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Il existe 4 la face des tumeurs mixtes tout a fait identiques 4 celles © 
que l’on rencontre plus fréquemment au niveau des glandes salivaires— 
ou de la voute palatine. 

Ces tumeurs sont habituellement de petit volume, leur aspect clinique 
est peu caractéristique ; c’est par ’examen histologique qu’on les recon- 
nait, et des examens systématiques les montrent moins rares qu’il ne _~ 
parait, puisque nous avons pu, dans le service et le laboratoire de notre 
maitre, le professeur Lecéne, en recueillir sept observations inédites. 
Nous les rapporterons d’abord comme base de ce travail et nous y 
joindrons quelques observations déja connues qui nous ont semblé par- — 
ticuliérement intéressantes. 

En dehors de l’intérét qui s’attache a l’identification exacte de ces 
petites formations, nous pensons que leur étude est susceptible d’aider | 
ala meilleure connaissance des tumeurs mixtes plus importantes des 


pathogénie ect de l’histogénése des tumeurs mixtes de la face. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 9, DECEMBRE 1927. 
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OBSERVATIONS INEDITES quel 
rati 
Observation I. — II s’agit d’une jeune femme de vingt-cing ans, infirmigére, préc 
qui présentait depuis plusieurs mois une petite tumeur de la grosseur dup insit 
«gros pois, située sur le front, sur la ligne médiane, & égale distance de }g Le 
Pan naissance des sourcils, 4 deux travers de doigt au-dessus de la racine du nez adhe 
La tumeur a grossi insensiblement, si bien que la jeune femme ne peut pas 
préciser avec exactitude l’époque du début de l’affection. Cette grosseur, indo- 


= lente, mobile sur le plan profond, donne par son aspect lapparence d’un petit 
7 kyste sébacé. 
L’ablation est pratiquée a l’anesthésie locale. 

ma L’analyse microscopique montre qu’il s’agit d’un tumeur mixte. 

La coupe représente la totalité de la petite tumeur. La tumeur est partout 
7 _ limitée par une enveloppe conjonctive qui lui forme une sorte d’adventice. Le | 
tissu néoplasique est constitué par des éléments épithéliaux. 

Les formations épithéliales sont tantdt pleines et tantdt creuses, pseudo- 
glandulaires et ramifiées. d- 
ba Les formations pleines montrent par endroits des boules de _ matiére 
amorphe autour desquelles s’ordonnancent les cellules ; elles  réalisent 

Paspect dit de cylindrome. 

Les formations creuses sont bordées par deux rangées de cellules cubiques. 
Il n’y a nulle part de mitoses, on ne voit aucune cellule monstrueuse. 

- Il n’y a pas de tissu cartilagineux. 

Par endroits, le tissu conjonctif, plus lache, comme dissocié, est formé de 
7 = cellules étoilées anastomosées les unes avec les autres, ce qui réalise un aspect 
myxoide. 


; Observation II. — Un homme jeune présente depuis quelque mois une 
petite tuméfaction de la région frontale de la grosseur d’une petite noisette, 
sans changement de coloration de la peau, située légérement a droite de la 
ligne médiane, 4 deux travers de doigt au-dessus du sourcil droit (v. fig. 2, IL 
Cette tumeur adhérente a la peau, indolore, mobile sur les plans _profonds, 
est prise & premiére vue pour un kyste sébacé. 

Aprés ablation a l’anesthésie locale, on pense & une tumeur mixte et I’exa- 
men histologique vient confirmer ce diagnostic. 

La tumeur est constituée par un kyste dans lequel se trouvent des végétations 
dendritiques que l’examen microscopique montre ¢tre formées par des éléments 
épithéliaux rangés sur des axes conjonctifs. 

Les axes conjonctifs sont peu importants au point de vue volumétrique par 
rapport aux formations épithéliales qui les recouvrent. car. 

Ils sont en grande partie occupés par des vaisseaux. | 

Les éléments épithéliaux sont tantét rangés en couche trés épaisse 4 la I 
surface des axes conjonctifs, tantét groupés en lobules pénétrant dans de 
l’épaisseur de ces axes; dans ce dernier cas, la limite entre 1|’épithélium k 
et le tissu conjonctif n’est pas nette ; en plusieurs endroits, il ne parait pas ref 
y, avoir de membrane basale. E 

Les cellules épithéliales sont tantét cubiques, tantét et plus souvent fusi- inti 
formes ; il n’y a pas de monstruosité cellulaire, mais un nombre assez consi- poi 


dérable de karyocinéses, tiss 


niére, 

de Ja 
1 nez 


t pas 


indo- 
petit 


rtout 
Le 


udo- 


tiére 
isent 


jucs. 


é de 
spect 


une 
ette, 
e la 
I. 
nds, 


eXa- 


ions 
ents 


par 


& 
/ 


DES TUMEURS MIXTES DE LA FACE {9 


Observation III. Il s’agit dun homme de vingt-sept ans, qui depuis 
quelque temps avait remarqué dans l’épaisseur des tissus du menton une indu- 
ration indolore de la grosseur d’une noisette (v. fig. 2, III). Il ne pouvait pas 
préciser la date exacte d’apparition de cette tumeur, qui s’était développée 
insidieusement. 

Le développement s’était fait surtout vers la peau, a laquelle elle était 
adhérente ; elle n’adhérait aucunement au maxillaire inférieur. 

On parla de kyste sébacé ; cependant, & cause de sa topographie et des 


f 


Fis. 1. Fic. 2. 
Schéma du_ développement Schéma de la situation de nos sept 
de la face. tumeurs mixles de la face par 
t) bourgeon frontal ; 6) bourgeon rapport aux scissures embryon- 
maxillaire supérieur; c) sillon naires. 
lacrymal ; d)_ sillon’ nasal ; a) fente frontale; b) fente la- 
e) fenteintermaxillaire; f) maxil- crymo-nasale et intermaxillaire ; 
laire inférieur. c) fente mentonniére. 


Remarquer que les tumeurs mixtes 
sont toutes au voisinage de ces 
fentes. 


caractéres que nous venons de citer, on fit pratiquer aprés son énuciéation 
4 l’anesthésie locale, (Wolfromm) un examen microscopique. 

Il s’agit d’une tumeur située dans l*hypoderme, nettement indépendante 
de la peau et des phanéres qui sont visibles sur la coupe. 

Elle est limitée par une sorte d’adventice, constituée par du tissu conjonctif 
refoulé. 

Elle est formée par des éléments conjonctifs ect des éléments épithéliaux 
intimement mélangés que ne sépare le plus souvent aucune basale, a tel 
point que, en ce qui concerne certaines cellules, il est difficile de dire a que! 
tissu, conjonctif ou épithélial, elles appartiennent. 
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Le tissu néoplasique est troué de nombreux alvéoles bordés par un revéte 

> o ment épithélial plus ou moins distinct. 

Parfois, séparant les cavités revétues d’épithélium, existent des coulées de 
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matiére collagéne, comme il en existe si fréquemment dans les _ tumeurs 


Entre les amas de tissu néoplasique, tels que nous venons de les décrire, 
existent en plusieurs endroits des tubes épithéliaux allongés qui pourraient 


ixtes de gl: les salivaires 
mixtes de glandes salivaires. 

simuler un systéme de canaux excréteurs interlobulaires. 


Observation IV. — Une femme de quarante ans vient consulter pour une 
tumeur inesthétique, de la grosseur d’un petit haricot, située dans le pli naso- 
 génien droit, 4 2 centimétres et demi en dehors de Vaile du nez, empiétant 
légérement sur la joue (v. fig. 2. IV). 

La tumeur est de couleur rose pale, 4 peine différente de la coloration de 
Ja peau environnante, absolument indolore, adhérente & la peau, non adhé- 
rente aux plans profonds. Il n’y a aucune réaction ganglionnaire. 

On pense & un kyste sébacé. 

L’énucléation, aprés anesthésie locale, se fait facilement, la tumeur est en effet 


—nettement encapsulée. 

L’examen histologique pratiqué révéle qu’il s’agit d’une tumeur mixte. 

La tumeur est constituée par du tissu épithélial noyé au sein des tissus 
mésodermiques : conjonctif, scléreux, myxoide et cartilagineux. C’est la strue- 
ture typique des tumeurs mixtes des glandes salivaires. 

Le tissu épithélial forme tant6t des lobules de formes diverses, en massue 
effilée ou étranglée, tantét des formations pseudo-glandulaires revétues de 
une ou deux couches de cellules cubiques, tantot des amas d’épithélium pavi- 
menteux qui subissent Vévolution cornée et constituent ainsi des microkystes 
épidermoides. 

En bien des points les relations entre le conjonctif et V’épithélial sont peu 
_nettes, il n’y a pas d’apparence de basale et, pour certains amas _ isolés, le 
_rattachement Vun ou Vautre tissu est hypothétique. 


i 


: Observation V. — Une jeune fille de vingt-cing ans entre dans le ser- 
vice de M. Lecéne pour se faire enlever une petite tumeur inesthétique, située 
dans le sillon nasogénien a- droite (v. fig. 2, V). 

Le début de laffection remonte, parait-il, & dix ans au moins; depuis 
quelque temps, la tumeur a grossi un peu, elle est dure, adhérente A la peau 
et mobile sur les plans profonds, complétement indolore. On pense & un kyste 
sébacé. 

Aprés anesthésie locale, on incise dans le sillon nasogénien et on pratique 


7 L’aspect histologique de cette petite néoplasie est reproduit sur la figure 3. 
n Elle est formée de boyaux épithéliaux habituellement creusés de cavités 
relation, par leur face externe, avec un tissu conjonctif scléreux dont 
ne les sépare pas de basale nette. La couche interne de ces cavités est formée 
par des éléments aplatis pseudo-endothéliaux. 
: Le tissu conjonctif, en majeure partie constitué par des fibrilles fines, 
. montre par endroits de gros blocs collagénes ; enfin, en un point, il subit une 
transformation cartilagineuse qui n’aboutit pas au cartilage parfait : ¢c’est un 
fibrocartilage. 
En beaucoup de points, le tissu conjonctif dissocié en fibrilles fines a des 
aspects myxomateux. 
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Observation VI. — Un soldat, en décembre 1916, se présente & M. Lecéne 
pour se faire enlever une petite tumeur située 4 la joue gauche (v. fig. 2, VID. 

Cette nodosité indolore, mobile sur les plans profonds, a grossi, dit-il, Jen- 
tement, et il y a bien cing ans qu’il a constaté sa présence. 

Pas de réaction ganglionnaire. 

La petite tumeur, de la grosseur d’une bonne noisette, située profondément 


iG. 3. Microphotographie dune tumeur mixfe du _ sillon nasogénien droit 
o (obs. V). 

tec 


dans les tissus de la joue, ne semble présenter de fluctuation en aucun point ; 
trop dure pour étre un lipome, elle n’est pas assez superficielle pour étre un 
kyste sébacé ; c’est cependant ce dernier diagnostic qui parait le plus pro- 
bable. 

On pratique Vénucléation a Vanesthésie locale. 

Cette tumeur, située dans l’hypoderme, nettement séparée de la peau et des 
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phanéres qui apparaissent a l’extrémité d’une des coupes, est constituée 
du tissu épithélial et du tissu scléreux et myxoide (fig. 4). 

Le tissu épithélial est formé tantét par des amas pleins, tantot par des 
tubes et des cavités revétues de deux couches trés réguliéres de cellules 


cubiques. La plus interne de ces deux couches prend fréquemment | 


par 


"aspect 


Fic. 4. — Microphotographie d'une tumeur mizxte de la joue gauche (obs. VD. 


endothélial, avee des noyaux aplatis. La couche externe, au contraire, est 
cylindrique et réguliére. 

Dans les amas pleins existent des blocs collagénes massifs et d’aspect homo- 
géne autour desquels les éléments épithéliaux se groupent pour donner des 
aspects de cylindrome. Dans les plages ou le tissu conjonctif a 
myxoide, les éléments épithéliaux sont dissociés -et se retrouvent a l’état de 
cellules isolées. 


En un point existe un lobule trés net d’épithélium pavimenteux dont les 
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cellules subissent l’évolution cornée progressive avec charge de leur proto- 
plasma par des granulations de kératohyaline, reproduisant tout A fait les 
aspects de l’épiderme. 

L’épithélium pavimenteux se retrouve en d’autres endroits en continuité 
avec le tissu cylindrique. 


par 
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Observation VII. — M"* G..., Agée de vingt-quatre ans, vient consulter pour 

une petite tumeur située au niveau du sillon nasogénien gauche ; elle est du 

“a yolume d’un petit pois, réguliére, un peu dure et indolente. Elle est adhé- 
‘e rente 4 la peau, qui est amincie ; on note tout de suite la coloration bleutée 

; de cette petite formation (v. fig. 2, VID). 

- La malade la connait depuis quinze ans et elle ne l’a jamais vu changer 
de dimension. Cest aprés une fiévre typhoide qu’elle est apparue. Une raison 

q esthétique la guide aujourd’hui pour en demander l’ablation. 

Exérése avec la peau a l’anesthésie locale (M"* Pommay). 

a L’examen histologique montre que la tumeur siége dans le derme ; contrai- 

rement aux précédentes, cette petite néoplasie n’est pas isolable de la peau, 

elle occupe sa couche profonde ; l’épithélium qui la recouvre est sain. 

a La néoplasie est formée par une multitude de petits lobules bien limités, 

isolés les uns des autres par du tissu conjonctif. 

Chacun de ces lobules est formé par des amas épithéliaux tantdét pleins, 
tantét ébauchant des cavités pseudo-glandulaires. Au milieu des cellules épi- 
théliales se trouvent des faisceaux massifs de collagéne, mais de collagéne 
altéré et qui, au Van Gieson, prend irréguliérement la coloration caractéristique. 

Cet aspect est suffisamment net pour imposer le diagnostic histologique 
de tumeur mixte. Mais, 4 cété des caractéres que nous venons d’énumérer, ce 
petit néoplasme présente une pigmentation que déja sa coloration faisait 
prévoir. La pigmentation se trouve: 1° au niveau des cellules épithéliales, 
notamment dans les cellules périphériques des lobules, qui affectent une dis- 
position réguliére de couche basale ; 2° au niveau du tissu conjonctif périlo- 
bulaire, ol se voient de beaux chromatophores. 

Cette pigmentation, jointe au siége anatomique de la petite tumeur dans le 
derme, la rapproche des nevi. Nous pensons qu’il s’agit 14 d’une forme de 
passage entre tumeur mixte et nevus et, sans y insister davantage ici, nous 
nous proposons de revenir sur les détails de cette observation. 


OBSERVATIONS DEJA PUBLIEES 
Observation VIII (Okixczyc, Soc. Anat., mai 1911). — La malade présentait 
a premiére vue un kyste sébacé de la grosseur d’une noisette, situé dans le 
sillon nasogénien. 
Anesthésie locale, énucléation. 
ast Mis en garde par la dureté particuliére de la tumeur et par sa topographie 
particuli¢re, M. Lecéne pratiqua un examen microscopique de la tumeur qui 
0- révéla les caractéres suivants : 
es Il s’agit d’une tumeur bien limitée par une capsule et formée par un tissu 
ct conjonctif myxoide ot apparaissent, isolées les unes des autres ou mal 
de rassemblées en amas irréguliers, des cellules épithéliales d’aspect polygonal. 
Il existe, de plus, un squelette conjonctif constitué par des travées sclé- 
s reuses qui découpent dans la petite tumeur une série de lobules. — 


4 
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Au voisinage de ces travées scléreuses, et comme si elles étaient protégées 

mécaniquement par cette charpente contre la dissociation, existent des forma. 

tions épithéliales constituant des tubes pseudo-glandulaires tout a fait ang. 
logues & ceux qui existent d’ordinaire dans les tumeurs mixtes. 


Observation IX (LENORMANT et RusBens Dvvat). - Il s’agit d’une jeune 
femme de dix-huit ans qui présentait dans la moitié gauche de la lévre supé- 
rieure une petite tumeur dure et mobile de forme arrondie et sans aucune 
fluctuation. 

Cette tumeur avait été remarquée vers lage de huit & dix ans, mais depuis 
quatre ou cing mois elle avait doublé de volume. 

L’ablation fut pratiquée sous anesthésie locale. 

L’examen histologique montra qu’il s’agissait d’une tumeur  nettement 
encapsulée a tissus multiples. 

Les formations conjonctives sont constituées par des nodules fibreux, par 
du tissu muqueux et par des plaques chondroides. 

Des trainées cellulaires présentent l’aspect de l’épithélioma tubulé le plus 
typique. Des filaments intercellulaires avee renflements nodulaires (Ranvier) 
caractérisent la nature malpighienne de ces cellules épithéliales. 


Observation X (LENORMANT). — I] s’agit d’une femme de quarante et un ans 
qui portait au niveau de la joue droite une tumeur indolente qui s’était accrue 
lentement ; elle aurait présenté, cing ans auparavant, des phénoménes inflam- 
matoires. 

L’énucléation en fut pratiquée sous anesthésie locale. 

A Vexamen histologique, on découvrit : 

1° Des formations épithéliales de type malpighien avec globes cornés ; 

2° Des formations sébacées nombreuses ouvertes dans des cavités  kys- 
tiques ; 

3° Des formations conjonctives, ; 

4° Des formations cartilagineuses assez nombreuses ; 

5° Une production ostéoide ; 

6° Des formations plasmodiales. 


Facilement excisée, elle se montre entourée d’une capsule propre. 

Au point de vue histologique, on note, au milieu d’un tissu conjonctif trés 
abondant, de nombreux éléments semblables aux tubes glandulaires, les uns 
disposés en pseudo-kystes, les autres en tous points semblables aux tubes 
glandulaires. 


Observation XII (Fasiani, de Turin, fumeur mixte de l’orbile). — Cette 
_ observation a été recueillie chez,.un homme de vingt-deux ans. 
La tumeur s’était développée trés lentement, en l’espace de cing ans. 
Elle siégeait du droit, déterminant une exophtalmie progressive avec 
déviation du globe oculaire. 
Depuis un an environ, la vision de l’eeil droit avait baissé. La tumeur, lisse, 
réguiliére, élastique, faisait saillie 4 V’angle externe de Vorbite, entre le globe 
et le rebord orbitaire. 
— 7 A Popération, on put constater que la tumeur était parfaitement encapsulée 
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et énucléable. Elle avait le volume d’un ceuf de pigeon. Mais elle ne put ¢étre 
enlevée qu’aprés résection de la paroi externe de Vorbite (opération de 
Krénlein). 

La guérison se fit sans incident, lil reprit immédiatement sa place nor- 
male et ’amélioration de la vision fut rapide. 

L’examen histologique montra que cette tumeur était constituée par un 
mélange de tissus divers, les uns d’origine conjonctive, les autres d’origine | 
épithéliale, disposés sans aucun ordre et renfermés dans une capsule con- 
jonctive continue. 

Parmi les éléments de nature conjonctive, a cété des tissus cartilagineux 
qui prédominent, on rencontrait du tissu conjonctif fibrillaire, tissu 
muqueux, du tissu lymphatique, par endroits du tissu ostéoide. 

Les éléments épithéliaux formant des amas irréguliers et des cordons se 
groupaient de fagon & tapisser des cavités kystiques ou des tubes ramifiés 
daspect glandulaire. 

Les premiéres avaient le caractére de formations dermiques : épithélium 
pavimenteux stratifié, globes épidermiques, glandes sébacées. 

Les tubes pseudo-glandulaires avaient ceci de particulier qu’ils étaient tapissés 
tres réguliérement d’une double couche de cellules cubiques ou cylindriques, 
représentant les unes les cellules sécrétoires, les autres les cellules basales, 
aspect qui correspond exactement a celui de l’ébauche des glandes lacrymales. 


Observation XIII (VALUDE et OrrFret, fumeur mixte de l’orbite). — Cette 
observation, jusqu’ici unique dans la littérature médicale, concerne un enfant 
de vingt mois qui présentait une néoformation recouvrant le globe oculaire 
du de langle externe. 

Cette néoformation, non saillante. mais aplatie sur le globe, formait un 
véritable tablier allant de Vangle externe jusqu’au centre de la cornée, et 
sinsérait en haut et en bas presque au niveau du cul-de-sac supérieur ct 
inférieur. Elle paraissait nettement séparée de la glande lacrymale. 

Elle avait Vaspect d’un volumineux ptérygion charnu, peu vasculaire. 

Par ailleurs, le globe oculaire et ses annexes ne présentaient rien 
d’anormal. 

rrés adhérente dans certaines de ses parties 4 la cornée, a la sclérotique et 
4 la conjonctive, elle ne put étre extirpée complétement. 

L’examen histologique des portions enlevées montra qu’elle était composée 
de tissus multiples, non en prolifération néoplasique : tissu glandulaire, tissu 
cartilagineux, tissu adipeux, formations lymphoides. 

Le tissu glandulaire est représenté par sept ou huit lobes, formés eux- 
mémes d’un nombre plus ou moins grand de lobules, se décomposant 
eux-mémes en acini, rappelant en tous points la structure d’une glande lacry- 
male qui n’aurait pas atteint son complet développement. 

Les canaux exeréteurs sont pourvus d’une couche épithéliale pluristratifiée. 

Le tissu cartilagineux est représenté par quelques rares nodules de carti- 
lage hyalin avee substance interstiticlle homogéne, parcouru par de nom- 
breuses fibres élastiques et contenant des cellules cartilagincuses. 

Les formations lymphoides entourent les canaux exeréteurs sous forme 
@un véritable manchon. Il existe un nodule lymphoide. 

Le tissu adipeux, enfin, constitue une atmosphére graisseuse autour des 
lobes glandulaires et ne présente rien de spécial. 

En somme, tumeur a tissus multiples. tumeur mixte ou tératoide. 
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Observation XIV (FRaNGENHEIM, fumeur mixte coexistant avec une fissure 
congénitale de la face). — Il s’agit d’une enfant du sexe féminin, Agée de deyx 
semaines, née de parents normaux, et qui présente dans le sillon nasogéniey 
du coté droit, 4 1 centimétne en haut et en dehors de l’implantation de [aile 
du nez, une tuméfaction dure, mobile, grosse comme un pois, recouverte de 
peau rouge. 

Au milieu de la narine droite, on trouve une fissure d’un demi-centimeétre qe 
profondeur. 

Le bord de la narine est un peu atrophié, la cloison nasale et la pointe dy 
nez sont déviés légérement vers la gauche. 

Extirpation de la petite tumeur, au-dessus de la fente nasale, par une inei- 
sion en V ; aprés mobilisation des lévres de cette incision, avivement, suture 
verticale. Le résultat est satisfaisant. 

La petite tumeur sous-cutanée s’est montrée composée de tissu conjonctif 
@démateux, avec cellules géantes, quelques fibres musculaires et un ilot 

cartilagineux en voie de calcification. 


Observation XV (G. Laurens, tumeur mizte récidivée faisant issue par 
la narine). — C’est Vobservation d’une malade chez qui on avait pra- 

tiqué, dix-huit ans auparavant, l’ablation d’une tumeur située dans le sillon 
nasogénien. 

Elle se présente & nouveau pour une obstruction narinaire droite. 

On voit une masse rougeatre, multilobée, qui apparait par Vorifice narinaire 
dilaté. 

Le nez est gros, déformé. 

Apres excision et examen, on conclut a une tumeur mixte. 


Observation XVI (ZacHERL, fumeur mixte dans une déformation faciale). — 
Cette observation est celle d’une enfant de dix ans. La malformation consiste 
dans l’existence sur le cOté gauche du nez, ailleurs normalement conformé, 
d’un appendice en forme de groin, long de 25 millimétres et large de 10 milli- 
métres, qui s’implantait vers la racine du nez. 

l’extrémité libre et arrondie de ce groin présentait un orifice dans lequel 
une sonde pénétrait 4 une profondeur de 4 centimétres et venait buter contre 
l’os dans la région de langle interne de Veil. 

Ce canal central ne communiquait pas avec la fosse nasale. 


La pression de cette tumeur faisait sourdre un liquide vitreux analogue a du . 


mucus nasal; quand l’enfant pleurait, cette sécrétion devenait plus abon- 
dante. 

Sauf une déviation de la cloison nasale et une profondeur exagérée de la 
votte palatine, le malade ne présentait aucune anomalie. 

Il n’y avait dans sa famille aucun autre sujet atteint de malformation 
quelconque. 

La tumeur fut extirpée sous anesthésie a l’éther. 

7 Examen microscopique. — Il montre un manchon cutané périphérique, un 
tissu conjonctif lache qui renfermait des faisceaux musculaires striés, des 
vaisscaux et des nerfs ; en outre, dans le tissu conjonctif, se trouvaient des 
lobules glandulaires nombreux ayant l’aspect typique des glandes lacrymales 
et s’ouvrant par le conduit execréteur dans le canal central. 
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MIXTES 


DIAGNOSTIC. CLINIQUE 


En présence de ces tumeurs, quels sont les diagnostics qui peuvent se 
présenter l’esprit ? 


= 
La tumeur est petite, nedulaire, non accompagnée d’autres malforma- 


mentonniéres, géniennes). 

Le diagnostic se limite 4 quatre hypothéses : on est en présence soit 
d'un lipome, soit d’un kyste dermoide, soit d’un kyste sébacé, soit d’une | 
tumeur mixte. 

La plupart du temps, on ne pense pas a un lipome. Les tumeurs dont — 
nous nous occupons n’ont rien qui rappelle la mollesse spéciale d’un— 
lipome. Cependant certains lipomes anciens, calcifiés, peuvent préter a 
confusion. 

L’hypothése d’un kyste dermoide sera soulevée pour le cas d’une 
tumeur frontale ou de la queue du sourcil. Le diagnostic sera souvent — 
difficile. 

Les dermoides frontaux s’observent tout comme les tumeurs mixtes 
sur la ligne médiane. Cependant, leur caractére fondamental est presque A 
toujours la précocité de leur apparition dans le jeune age, alors que les — 
tumeurs mixtes apparaissent plus tardivement. Les kystes dermoides © 


nont pas de bosselures; ils ont une consistance plus molle que al 
tumeurs dont nous nous occupons, et surtout ils paraissent parfois 


comme enchassés dans l’os sous-jacent. 

Le diagnostic le pius délicat est entre les kystes sébacés et les tumeurs — 
mixtes. Celles-ci étant, malgré tout, des raretés, c’est par ordre de fré- 
quence toujours aux premiers qu’il faut penser. 

Leurs caractéres sont presque identiques : consistance dure et inégale, — 
surface irréguliére, bosselée, adhérence fréquente a la peau, mobilité sur 
les plans profonds. Leur ressemblance frappante explique que presque — 
toujours, en présence d’une tumeur mixte, on parle d’un kyste sébacé. 

La notion de la topographie peut cependant attirer l’attention. Le siege au 
au voisinage du sillon et du pli nasogénien est particuli¢rement fréquent - 
dans nos observations. 

Mais c’est surtout la coupe extemporanée de la tumeur aprés son énu- — 


cléation qui renseigne sur sa nature. Les tumeurs mixtes, a la coupe, se 
montrent constituées de travées fibreuses brillantes, de zones ramollies 
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et de zones plus dures, cartilagineuses parfois et qui font crisser le bjs. 
touri. 

Ce sont ces caractéres qui, incapables a eux seuls d’apporter une ceri. Cet 
tude, mettent Pesprit en éveil et font pratiquer un examen histologiqu. Ell 


Deuxiéme cas. 
depel 
La tumeur, de morphologie quelconque, se présente chez un Sujet theor 
porteur d’une malformation congénitale. doit 
L’esprit est tout de suite mis en garde et s’oriente vers le diagnosti Le: 
d’un « embryome possible >». des : 
La question se pose de cette facon : Tératoide ? Tumeur mixte ? const 
On ne peut y répondre cliniquement ; c’est Panatomie pathologiqy peri- 
qui le fera. 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
Les tumeurs mixtes de la face ont exactement la méme structure his. thsen 
tologique que les tumeurs mixtes bien connues des glandes salivaires 
et de la voite palatine. Les protocoles d’examen histologique rapportés lau 
avec les observations, et mieux encore les deux microphotographies (fig, 3 om 
et 4), rendent compte de cette identité mieux qu’une analyse détaillé lobul 
de l’aspect microscopique des tumeurs que nous avons étudiées. II ne " 
nous parait donc pas utile d’insister davantage sur cette structure. sted 
Notons spécialement que le diagnostic histologique de tumeurs miates = 
peut étre porté non seulement au vu de multiples tissus (épithélium, tissu aa 
conjonctif, cartilage, tissu myxoide, etc.) coexistant dans une méme tumeur, - ‘ 
mais encore sur certains aspects des cellules épithéliales et de leur stroma “ 
conjonctif en l'absence de tout autre tissu ; c’est notamment les aspects apt 
que nous avons choisis pour les représenter sur les figures 3 et 4. Ae 
L’identité de structure entre les tumeurs mixtes de la face propre- 
ment dites, que nous étudions, et les tumeurs mixtes plus fréquentes des Ci 
glandes salivaires, impose que nous rappelions dans un méme chapitre U 
les théories pathogéniques qui ont été émises a propos de l'une ou faite 
autre localisation topographique. Il est évident qu’une théorie unique fent 
doit valoir pour toutes. Nous allons voir que l’application aux tumeurs Li 
mixtes de la face des théories générales des tumeurs mixtes nous perme! cor 
d@’apporter une certaine lumiére a ce probléme déja tant de fois étudié a 


et non encore résolu. 
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bis THEORIE DE L’ORIGINE BRANCHIALE 
le certi. Cette théorie a été soutenue notamment par Cunéo et Veau, en 1900. 7 = 
logique, Elle avait déja été émise autrefois par Conheim, au sujet des chon- — : 
dromes de la parotide, par Ponsot, qui invoquait l’origine possible aux 7 
dépens du cartilage de Meckel. D’un point de vue embryologique, cette : 
1 Sujet théorie branchiale a été trés critiquée par Vialleton. Un autre argument 
doit nous frapper. 
ISNOstic Les tumeurs mixtes que nous étudions ici ne peuvent pas provenir | 
des arcs branchiaux, puisque ceux-ci ne participent aucunement a la 7 oF 
9) 


constitution des parties hautes de la face, telles que le front et la région 
Logique peri-orbitaire. 


THEORIE DE L ORIGINE SALIVAIRE 


Cette théorie, la plus ancienne sans doute, est quelquefois appeléc 


re his théorie francaise. Elle voit dans les éléments méme des glandes sali- 
ivaires vaires Vorigine des ‘ttumeurs mixtes; ces tumeurg seraient 
ports « ’éléments mixtes et complexes », les uns nés aux dépens de Pépithe-— 
(fig. 3 lium glandulaire, les autres du tissu conjonctif péri-acineux et péri-— 

aire. 
ne Parmi les auteurs qui ont soutenu cette théorie apres Verneuil, on cite 
toujours Planteau, Pérochaud, de Larabrie, Berger (a propos des tumeurs 7 
: ixtes du voile d alais). 
mixtes mixtes du oile u pal ais) 
. tem La théorie salivaire a été soutenue, encore récemment, par Alezais— 
+t Peyron et par Masson. 
sven Agrifolio, 4 propos de Vobservation XI citée plus haut, voit Vorigine © 
specs des tumeurs mixtes dans des éléments glandulaires de la joue. 
Cette théorie ne peut évidemment pas se soutenir lorsqu’il s’agit de 
tumeurs mixtes du front, et comme, encore une fois, il y a identité de 
structure entre toutes ces tumeurs quelle que soit leur situation, esprit 
ne peut se satisfaire que d’une théorie générale applicable a toutes. 
THEORIE Dr L’ENCLAVEMENT 
ropre- 
es des Cette théorie a le mérite de pouvoir s’appliquer a la généralité des cas. 
apitre Un argument capital en sa faveur est la constatation que nous avons 
ne ou faite de la situation des tumeurs mixtes de la face sur le trajet des 
nique fentes embryonnaires. 
meurs Les deux schémas 1 et 2 rendent parfaitement compte de cette con- 
ermet cordance : 
tudie a) Au niveau de la fente frontale médiane, on trouve les tumeurs I et IT. 7 
. es 
b) Au niveau de la fente, mentonniére, on trouve la tumeur "I. 
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ec) Au niveau des fentes lacrymo-nasale et intermaxillaire, on trouye 
les tumeurs IV, V, VI et VII. 

Cette topographie spéciale n’est pas particuliére aux seules obsery. 
tions inédites que nous avons rapportées plus haut ; elle ressort nette. 
ment de certaines observations que nous avons trouvées dans la litté. 
rature médicale. 

Lenormant et Rubens Duval, dans la Revue de Chirurgie de 1908. 
signalent environ vingt-cing cas de tumeurs mixtes de la joue et cing 
a six cas de tumeurs mixtes de la région frontale médiane. 

A Vappui de la théorie de V’enclavement vient l’argument suivant: 
la coexistence, qui n’est d’ailleurs pas trés rare, d’une malformation 
congénitale et d’une tumeur mixte de la face. 

Des observations de ce genre ont été rapportées par Gaget, par Carter 
Wood. Nous avons résumé plus haut celles de Zacherl (XVI) et de 
Frangenheim (XIV). 

On trouve relatées dans ces observations des anomalies diverses de 
développement de la région cervico-faciale : fistules branchiales oy 
fissures faciales : permanence de la fente frontale médiane, coloboma, 
macrostomie, bec-de-liévre, bec-de-liévre médian inférieur. 

D’aprés Frangenheim, le bec-de-liévre et la macrostomie seraient les 
malformations les plus souvent en rapport avec les tumeurs mixtes de 
la face. 

Dans l’observation de Zacherl, il s’agissait non d’une fissure, mais 
d’un appendice latéronasal dans la constitution duquel entraient des 
éléments de plusieurs tissus. Enfin, il faut noter observation de Valude 
et Offret, qui concerne une malformation congénitale des annexes de l’eil, 

Ces malformations diverses indiquent un trouble dans _ l’évolution 
embryonnaire de l’ébauche faciale ct elle permettent de comprendre 
lexistence d’enclavement de tissus pendant cette évolution embryonnaire. 

La théorie de lenclavement a été surtout développée par Hinsberg 
et par Wilms. 

Chevassu a créé le terme d’enclavome pour désigner ces tumeurs mixtes. 

Nous ferons remarquer l’appui qu’apporte a cette théorie ies relations 
constatées dans notre observation VII entre tumeur mixte et nevus. 
Nous avons l’intention de revenir sur ce point dans un autre travail. 

La théorie de lenclavement vaut également pour les autres tumeurs 
mixtes, qu’ellés soient situées au niveau des glandes salivaires ou au 
niveau de la votte palatine. Elle peut done avoir la prétention d’expli- 
quer lorigine de toutes les tumeurs mixtes. 

Resterait a fixer le moment exact du développement embryonnaire 
ou. se produirait cet enclavement de tissus, matrice de la future tumeur 
mixte. 
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I] faut reconnaitre que, sur ce point, nous sommes trés mal renseignés, — 
et que les auteurs qui ont voulu donner des précisions n’y sont pas : 
parvenus. 

Qn peut cependant penser, avec Wilms, qu’il s’agit d’un vice de _ 
développement trés précoce, portant sur des éléments cellulaires encore 
peu différenciés, et c’est ici le lieu de rappeler la notion de « blastéme >» 

(« anlage » des auteurs allemands), qui est destinée a représenter ces 2H 
plages embryonnaires ou existent en puissance des tissus multiples et 7 : 
ot la potentialité d’une cellule prise en particulier est tout a fait impos- : 
sible A déterminer. 

Le terme de « dysembryoplasie », créé par M. Letulle, répond trés 
bien a cette netion de trouble précoce du développement des tissus. - 7 


HISTOGENESE 


La question de histogénése, ou mieux de la cytogénése des différents 
éléments existant dans les tumeurs mixtes, a été extrémement discutée. 

Nous yv ferons seulement allusion. On sait que la théorie dite fran- 
caise voit dans les tumeurs mixtes des éléments épithéliaux et des élé- 
ments conjonctifs parfaitement « distincts », et leur attribue également 
une origine différente. 

La théorie dite allemande, au contraire, rattachait tous les éléments de la — 
tumeur mixte au tissu conjonctif et soutenait que les cellules d’aspect 
épithélial sont, en réalité, des éléments endothéliaux, d’origine méso- 
dermique. Les tumeurs mixtes seraient donc des endothéliomes. Cette 
théorie a été surtout soutenue par Volkman. Elle est actuellement aban- 
donnée. 

Une autre théorie admet la métaplasie des éléments cellulaires §ini- 
tiaux. Les tumeurs mixtes se développeraient, suivant les uns aux 
dépens d’éléments épithéliaux, suivant les autres aux dépens d’éléments 
conjonctifs ; et aux dépens de cette origine unique se formeraient des_ 
cellules qui auraient tous les caractéres de celles qui sont authentique- 


ment originaires des différents feuillets embryonnaires. 


C’est surtout la théorie épithéliale qui est en faveur actuellement. 

Elle a été soutenue par Pailler (1903), par Ehrich (1906), qui avaient 
essayé de montrer lorigine épithéliale des formations myxoides et car- 
tilagineuses. Krompecher soutint la méme théorie. 

Aprés eux, Béthner publia deux cas dans lesquels il crut observer des 


proliférations des canaux excréteurs salivaires. 
Alezais et Peyron, Masson, admettent, eux aussi, une origine épithé-— 


liale 4 tous les éléments des tumeurs mixtes, et ils pensent que cette | 
métaplasie épithéliale peut se faire méme aux dépens des éléments adultes. — / 
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La théorie ¢épithéliale est soutenue par d’autres avec quelques 
réserves. Ménétrier et Peyron ne veulent pas « qu’on aille préter arbitra. 
rement aux tissus adultes des métaplasies déconcertantes que les ébauches 
organoides de ’embryon lui-méme ne sauraient revendiquer ». C'est éga. 
lement la thése soutenue par Leroux. Pour ce dernier auteur, ¢’es 
bien Vépithélium qui est lorigine unique des tumeurs mixtes, mais sans 
qu'il se transforme lui-méme en tissus conjonctif, cartilagineux, etc. Plys 
simplement, l’épithélium agit sur son stroma pour le remanier et lui faire 
subir les différenciations trés particuliéres qu’on rencontre dans les 
tumeurs mixtes : aspect chondroide, cedéme, effilochage, etc. L’ aspect 
tumeur mixte serait celui d’un épithélioma évoluant dans des conditions 
« métaboliques spéciales ». Cette théorie reste une hypothése. 

Pour conclure ce court chapitre d’histogénése, nous dirons que, 4 
notre avis, la notion classique de lindépendance des feuillets embryon- 
naires a partir des tout premiers stades de la division de l’ceuf est une 
notion solide et claire a laquelle il ne faut pas renoncer sans que des 
preuves absolument formelles de sa fausseté aient été données ; or, jl 
ne nous parait pas encore que cette preuve ait été faite et que cette 
notion ancienne et solide soit périmée. 

Nous aurions plutot tendance a penser qu’il faut chercher l’origine 
des tumeurs mixtes de la face dans la dysembryoplasie d’un_ blastéme. 

Nous avons vu, plus haut, que la théorie de Venclavement rend 
compte trés simplement de la formation des 


tumeurs mixt 


es de la face. 
Pay 


lee 
PRONOSTIC 


Le pronostic de ces tumeurs est a envisager des deux points de vue: 

1” Clinique ; 

2” Anatomo-pathologique. 

La clinique et Vhistologie sont d’accord pour nous permettre de 
prévoir un pronostic favorable. En effet : 

L’évolution de ces tumeurs est lente, elle se fait exclusivement vers 
la peau, non vers les plans profonds. Les ganglions afférents aux terri- 
toires qu’elles occupent ne sont jamais intéressés. 

Aprés exérése, on se rend compte qu’elles sont entourées d’une 
capsule souvent épaisse qui les limite parfaitement. 

L’examen histologique vient confirmer l’existence de cette capsule ; 
de plus, il nous a toujours permis de constater la quiescence des 
cellules épithéliales, la rareté des mitoses, absence de toute monstruo- 
sité cellulaire. 

On ne peut écarter complétement cependant l’éventualité de la dégéne- 
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elques La dégénérescence cancéreuse des tumeurs mixtes des glandes sali- 
bitrai- yaires n’est pas exceptionnelle ; aussi devons-nous faire des réserves 
uches au sujet des tumeurs dont nous nous occupons, Nous n’avons pas trouvé 
t egg. dexemple formel de leur évolution cancéreuse, mais nous renvoyons 
c’est le lecteur 4 observation de M. Laurens, citée plus haut (peu explicite, 
$ Sans il est vrai) et qui rapporte un cas de récidive lente et éloignée. 

. Plus Ces considérations nous font conclure plus fortement encore en 


faire faveur du traitement chirurgical de ces petites formations. 


spect y TRAITEMENT 


Nous conseillons de pratiquer, aprés anesihésie locale, l’énucléation 
ue, 4 simple dans le cas ou la rapsule est trés nette ; — l’exérése un peu 
rven: plus large dans le cas oti l’existence de capsule est peu nette. 

: ‘ Un point est intéressant: lincision devra étre esthétique, puisque 
faciale. 

or, i Elle devra done étre pratiquée autant que possible dans le sillon des 
oa plis de la face, ou de toute facon parallélement 4 lun d’eux. 

On pourra tenter la suture intradermique chez les femmes, afin d’avoir 
igine une cicatrice peu visible. 
CONCLUSIONS 
face. ian de la face, situées en dehors des glandes salivaires _ 

et de la cavité buccale, forment un groupe homogéne de néoplasie. 

Elles siégent, le plus souvent, dans les zones suivantes: frontale 

médiane, — mentonniére, — naso-génienne. 
—_ Au point de vue histologique, les tumeurs mixtes de la face sont 
exactement semblables aux tumeurs mixtes des glandes salivaires et de 
la votite palatine. 
de Les tumeurs mixtes de la face nous paraissent relever d’inclusions 
embryonnaires précoces, véritables blasteémes aberrants. 
— En effet, leurs siéges de prédilection correspondent aux fentes 
ied embryonnaires : frontale, — mentonniére, — intermaxillaire et lacry- 
monasale. 
"une Nous proposons done d’adopter pour ces tumeurs la théorie pathogé- 
nique de l’enclavement. 
ule ; L’identité histologique entre ces tumeurs et les tumeurs mixtes des 
des glandes salivaires peut faire penser que la méme théorie pathogénique 
s'applique également a ces derniéres. 
i Le pronostic de ces tumeurs est d’une grande bénignité. Nous n’avons 
_ pas trouvé d’exemple de leur transformation maligne. 
Il faut en pratiquer l’exérése chirurgicale économique. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 9, DECEMBRE 1927. 62 
29 = 
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LE CANAL DENTAIRE INFERIEUR ET SON NERF 
CHEZ L’ADULTE 


par 


E. OLIVIER 


Sa 


Dans l’épaisseur de los maxillaire inférieur est creusé un canal: 
le canal dentaire inférieur, qui s’étend de Vorifice ou trou mandibulaire 
creusé sur la face interne de l’os et protégé par l’épine de Spix au trou 
mentonnier, creusé sur la face externe de l’os. Le canal dentaire, que 
les auteurs allemands appellent canal mandibulaire, et auquel il vaut 
mieux, selon nous, conserver le nom de canal dentaire inférieur, puis- 
quvil loge le paquet vasculo-nerveux dentaire inférieur et que cette 
dénomination permet de le distinguer du canal de la dentition tempo- _ 
raire ou canal de Serres, et du canal de Robinson, que G. Adain, dans — 
sa thése, appelle canal mandibulaire, a été l’objet de nombreux travaux | 


dans ces derniéres années, Il nous a semblé intéressant de colliger ces _ 
divers travaux et, en nous aidant de nos recherches personnelles sur 
le nerf dentaire inférieur, de faire une étude d’ensemble de ce canal. — 
Sans doute beaucoup de nos lecteurs verront dans ces pages des 
notions déja connues d’eux, mais nous espérons que, chemin faisant, 
ils y trouveront également quelques faits nouveaux qui justifient ce 
travail. 

Notre travail étant basé sur l’étude de cinquante maxillaires infé- 
rieurs d’adultes ou de vieillards, nous en éliminons donc systémati- 
quement le canal de Serres, trés bien étudié d’ailleurs par H. Vallois et 
Ch. Bennejeant dans les Bulletins et Mémoires de la Société d’Anthro- 


pologie de Paris, canal qui peut, comme le disent ces auteurs, persister 7 i 

chez l’adulte soit sous forme d’un trés petit orifice postérieur situé 
4 

au-dessus et en dehors de celui du canal dentaire, souvent a égale | : 


distance entre l’épine de Spix et le bord postérieur de la branche mon-. 
tante, soit sous forme d’un orifice antérieur représenté par un trou 
mentonnier surnumeéraire situé en avant du plan vertical passant par la 
premiére prémolaire, entre celle-ci et la symphyse mentonniére. Au | 
cours de nos recherches, nous avons rencontré deux trous menton- id 
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niers doubles, tous deux a gauche, mais dans ces deux cas cet orifice 
double ne correspondait pas a deux canaux mentonniers, mais bien, 
au contraire, a la disposition décrite par Le Double : l’ouverture ant. 
rieure est partagée par un liteau osseux qui a pour point de départ je 
contour externe de cette ouverture et ne se prolonge pas jusqu’au fond, 
Dans ces deux cas, le nerf mentonnier, dont les trois ou quatre branches 
s’épanouissent en éventail dés la sortie du trou, présentait celles-¢j 
unies, comme a l’ordinaire, par du tissu cellulaire lache facilement dis. 


sociable, mais unies deux a deux et divisées en deux groupes par |e 
liteau osseux. Les cas cités par Vallois de trou mentonnier triple oy 


quadruple s’expliquent de la méme maniére. 


I. — ORIFICE D’ENTREE DU CANAL DENTAIRE INFERIEUR 


Il se trouve généralement a mi-hauteur du maxillaire inférieur, 
Hubner a calculé la situation de cet orifice par rapport au condyle 
et a langle de la machoire. Pour lui, dans 69 © des cas, la distance 
par rapport a l’angle est plus courte de 1 4 2 centimétres que celle par 
_ rapport au condyle. Selon Luniatschek, la situation du trou mandibu- 
laire est trés variable ; non seulement le trou, mais encore l’épine de 
_ Spix et son éloignement du bord inférieur de la machoire, sont des 
7 plus variables. Merkel, dans son Anatomie topographique, dit que chez 
le vivant on le détermine en tirant une ligne du tragus a l’extrémité 
_ antéro-inférieure du masséter et en en prenant le milieu ; il ajoute que 
la direction du canal dentaire se confond avec la partie initiale de cette 
ligne. 


A. Richet, dans son Traité pratique d’Anatomie, fixe son entrée au 
- milieu @une ligne étendue du tragus aux limites antérieures externes 
des insertions massétérines inférieures, a 3 cm. 5 au-dessous de la saillie 
= condylienne. La plupart des auteurs francais et allemands placent cet 
orifice 4 mi-hauteur de la face interne de la branche montante du 
maxillaire inférieur, Tillaux, dans son Anatomie topographique, le situe 
4 égale distance des deux bords du maxillaire, 4 égale distance de 
Yéchancrure sigmoide et de l’angle de la machoire, c’est-a-dire a peu 
prés au milieu de la branche montante. 
: Stein, dans sa thése de 1909, a repris cette question et poursuivi sur 
quatre cents maxillaires inférieurs d’importantes recherches que nous 
_ pouvons ainsi résumer : 


, Forme du trou mandibulaire : généralement une fente : 93 % ; 
ae. — rarement un entonnoir: 6 % ; 


trés rarement un ovale: 1 %. hg 
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Largeur moyenne du trou mandibulaire : 4 45 millimétres avee varia- 
tion de 0,2 4 1 cm. 1. 

Situation en hauteur du trou mandibulaire : 

Dans 57 % des cas, dans le prolongement du bord alvéolaire ; 


Dans 35°, des cas, a la hauteur de la surface de trituration des 


molaires ; 

Dans 6 ©, des cas, au-dessous du bord alvéolaire ; 

Dans 2‘, des cas, au-dessus de la surface de trituration des molaires. 

Distance du trou mandibulaire a léchancrure sigmoide .: en moyenne 
9 em. 2, avec variation de 1 cm. 1 a 3 cm. 2. 

Distance de la paroi de l’épine de Spix a louverture du trou mandi- 
bulaire : en moyenne 8 millimétres, avec variation de 2 millimétres a 
1 cm. 9. 

Nos recherches confirment partiellement celles de Stein : on peut dire 
pratiquement que le trou mandibulaire est une fente et non un trou 
et qu’en hauteur il est dans le prolongement du rebord alvéolaire 
(47 cas sur 50). Friteau, dans son Manuel dentaire de l'Etudiant, écrit 
que la distance entre un plan horizontal passant par l’épine de Spix et 
un plan horizontal passant par le rebord alvéolaire est de 16 mm., 5, et 
que la dent de douze ans mesurant 6 4 8 millimétres de hauteur coro- 
naire, ’épine de Spix est a environ 1 centimétre au-dessus de la surface | 
triturante de cette dent prise comme point de repére. Nous croyons que | 
ce chiffre de 1 centimétre ne correspond qu’a un petit nombre de cas” 
a fente mandibulaire particuliérement haute. 

Nos mensurations montrent que la distance moyenne de la fente man- 
dibulaire a la concavité de l'échancrure sigmoide (partie la plus déclive) _ 
est de 2 cm. (avec variations de 1 cm. 6 a 3 cm.); que la distance moyenne 
de la fente mandibulaire au bord inférieur de la machoire est de 2 cm. 3 
avec variations de 1 cm. 5 (2 cas) a 2 cm. 5 (3 cas). Il nous a done semblé —, 
que la notion classique de situation de la fente a égale distance de — 
réchancrure sigmoide et du bord inférieur de la machoire était loin d’étre a 
la régle, et trés variable selon le coété de la machoire ; elle comporte — 
de nombreuses exceptions. Tout d’abord, il est des branches montantes 
qui mesurent 60 millimétres de hauteur, 55 millimétres, 51 millimétres, 
etc., etc. Dans tous les cas, les distances de la fente par rapport a Véchan- | 
crure sigmoide et au bord inférieur de la machoire sont respective- 
ment de 25 et de 35 millimétres, de 25 et 30 millimétres, de 23 et | 
28 millimétres. On voit que dans tous ces cas la fente est plus prés de © 
'échancrure sigmoide que du bord inférieur de la machoire. D’autre © 
part, la diversité de forme des épines de Spix rend les mensurations © 
difficiles, la fente est plus ou moins allongée. Ce que l’on peut dire, 
cest qu’il est rarissime (2 cas sur 50) que la fente mandibulaire alll 
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crure sigmoide que du bord inférieur de la machoire. Pratiquement, dy 
reste, cette notion a peu d’importance, puisque le dentiste qui pratique 
: une anesthésie tronculaire injecte simplement la cocaine dans la région 


: basse ou tres élevée ; en général, elle est un peu plus prés de l’échan. 


de la fente. 

Dans sa thése, Stein examine avec grand soin la forme et la direction 
de Vépine de Spix ; il cite, sur 400 cas, 88 cas d’épines de Spix rudi. 
mentaires, 213 cas d’épines de Spix dirigées en haut et en arriére et ne 
recouvrant pas la fente, 62 cas d’épines dirigées en bas et en arriére, 
donc génantes pour l’anesthésie tronculaire, et 37 cas divers. Sur 400 cas, 
il y a, dit-il, 47 % d’épines de Spix génantes ou formant un obstacle 
absolu a l’anesthésie tronculaire, L’examen de nos cas ne nous a rien 


_ révélé de semblable : dans aucun de nos 50 cas nous n’avons rencontré 
de Spix génantes ou s’opposant a l’anesthésie tronculaire : ou bien elle 
était rudimentaire (12 cas), ou bien elle était oblique en haut et en 
- arriére, plus ou moins pointue, parfois méme présentant un sommet 
_ arrondi (38 cas), mais jamais elle ne recouvrait complétement la fente 
_ mandibulaire. Nous estimons que Stein a exagéré les difficultés que le 
q dentiste peut éprouver du fait de la forme de l’épine de Spix. 
: Nous avons mesuré avec grand soin, dans tous nos cas, la distance 
_ de la partie moyenne de la fente mandibulaire a Valvéole de la dent 
_ de sagesse ; elle est en moyenne de 1 cm. 8, avec variation de [0 a 
30 millimétres. C’est la une notion beaucoup plus importante pour le 
dentiste, car elle lui montre que le repére de l’alvéole de la dent de 
sagesse est un repére infidéle, qui varie beaucoup selon les maxillaires. 
La distance entre lépine de Spix et le bord antérieur de la branche 


montante est en moyenne de 1 centimétre, avec variation de 5 a 15 mil- 
limétres, chiffres qui concordent avec ceux donnés par Friteau. L’orifice 
» mandibulaire lui-méme est a égale distance du bord antérieur et du bord 
postérieur de la branche montante du mavillaire. 


Il, — Le CANAL DENTAIRE INFERIEUR 


Il s’étend de la fente mandibulaire au trou mentonnier. La _plupart 
des auteurs signalent que, unique jusqu’au niveau des grosses molaires, 


_ principal. Dans aucun de nos cas, nous n’avons observé semblable 
disposition. 

Tantét le canal est parfaitement individualisé au sein du_ tissu 
-spongieux du maxillaire inférieur. Il s’agit d’un véritable tunnel a 
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parois épaisses dans lequel pénétrent les vaisseaux et nerfs dentaires 
inférieurs, qui tranche par sa coloration blanc nacré sur les parties 
avoisinantes ; quand on I’a ouvert, on y voit le paquet vasculo-nerveux 
aggloméré en un cordon rond comme le tunnel qui le contient, et en sou- 
jevant celui-ci on apercoit dans la paroi profonde du canal des orifices 
4 bords nets par ou s’échappent les branches alvéolaires et gingivales 
des vaisseaux et des nerfs. A mesure qu’on se rapproche du trou 
mentonnier, les parois du tunnel semblent s’amincir progressivement 
et le nerf mentonnier, comme le nerf incisif, apparait presque a nu 
dans le maxillaire. Trente de nos maxillaires présentaient cette dispo- 
sition, soit 60 % des cas. 

Tantot le canal est beaucoup moins bien individualisé (40 ©, 


des 


Fic. 1. — Nerf dentaire inférieur. 


t. canal dentaire inférieur en tunnel ; r. d., rameaux dentaires : : 
M, nerf mentonnier. 


cas), le paquet vasculo-nerveux dentaire inférieur est beaucoup plus 
étalé que précédemment et ses différents éléments semblent simplement 
s’étre creusé un passage dans le maxillaire inférieur sans cheminer 
tous dans un méme tunnel commun. Cette disposition correspond a la 
division précoce du nerf dentaire inférieur en nerf dental et nerf 
mentonnier que nous décrivons plus loin. 

Sa direction a été bien décrite par les auteurs et nous n’avons rien 
a ajouter aux notions classiques. Dieulafé et Gayral Vont repéré avec 
un fil de cuivre, puis radiographié. Dans son ensemble, il décrit une 
courbe a concavité antérieure avec un segment postérieur oblique en 
bas et en avant et un segment antérieur horizontal avec tendance a 
ascension au voisinage du trou mentonnier. Monod a fixé le point le 
plus déclive de la courbe a 1 centimétre au-dessus du bord inférieur 
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de la machoire. D’autre part, les coupes transversales de Vincent ont 
montré qu’il a laspect d’un cercle ou d’un ovale a grand axe vertical 
de 2 4 3 millimétres de diamétre placé dans le tissu spongieux de os. 
Commengant sur la face interne du maxillaire et se terminant sur sa 
face externe, il le traverse obliquement, s’entrecroisant en X avec |’axe 
du corps du maxillaire. Il est interne par rapport aux racines M III 
et MII, sous-jacent aux racines de MI et externe par rapport aux 
racines de PM III, PM I, etc... 

Sa situation en hauteur varie avec l’Age ; chez le nouveau-né, il est 
prés du bord inférieur de l’os, au contact méme des germes dentaires 
inclus dans la machoire. Chez lVadolescent de treize ans, il est plus 
élevé, au contact des racines, logé dans une gouttiére creusée sur le 


Fic. 2. — Plexus dentaire inférieur. 
M, nerf mentennier ; D, nerf dental ; ¢, canal dentaire inférieur large 
(les vaisseaux dentaires inférieurs ont été enlevés). 


fond des alvéoles quoique encore au-dessus du grand axe du corps 
du maxillaire. Chez l’adulte, les mensurations classiques ont montré 
que la distance des racines au canal dentaire est de 6 millimétres au 
niveau de MIII, 7 millimétres au niveau de MII, 8 millimétres au niveau 
de MI, 9 millimétres au niveau de PMII. Enfin, chez le vieillard 
édenté par suite de la résorption du rebord alvéolaire, il avoisine le 
bord supérieur de l’os. 

A Puig revient le grand mérite d’avoir montré dans sa thése que 
chez l’adulte ces rapports sont variables : 1° parce que la hauteur du 
canal dentaire dans le maxillaire est variable ; 2° parce que la longueur 
des racines des molaires est variable ; 3° parce que la direction de la 
racine des molaires est variable; 4° parce que la dent de sagesse a souvent 
une position anormale et une direction oblique en haut et en avant. 
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En ce qui concerne celle-ci, il est bien évident que, avant son éruption, 
son follicule touche au canal dentaire, d’ou la possibilité de névralgies 
au cours de son évolution par irritation de voisinage du nerf dentaire 
inférieur. Aprés son éruption, sa direction anormale, par suite de butée 
contre M II, peut encore la rapprocher anormalement du canal dentaire, 
et il y a de multiples observations de racines de la dent de sagesse 
traversées ou sillonnées par le nerf dentaire inférieur accompagné d’ar- 
teres et de veines. D’autre part, il y a de nombreuses observations de 
chevauchement de dents par le canal dentaire soit par longueur anormale 
dune racine de MII ou de MIII, soit par situation haute anormale du 
canal dentaire, soit par position basse de MII. Le nerf dentaire inférieur 
peut occuper (Puig) trois positions : au contact des racines, déterminant 
un sillon sur les racines, se creusant un canal a travers les racines. 

Nous n’avons rien a ajouter a ces excellentes conclusions. Pour les 
confirmer, citons notre observation n° 3, dans laquelle il est noté que 
MII a des racines trés longues en contact direct avec le canal, alors 
que toutes les autres dents sont sans rapport avec lui, notre observation 
n° 8 dans laquelle les racines de MII affleurent le canal dentaire, et les 
racines de MII présentent toutes deux un sillon marqué dt au passage 
du nerf dentaire et descendent 2 millimétres plus bas que le canal 
dentaire lui-méme, nos observations n°* 11 et 13 dans lesquelles MII 
se met également en rapport direct avec le canal dentaire. Les chiffres 
moyens de nos mensurations sont: 8 millimétres au niveau de PMII, 
6 millimétres au niveau de MI, 5 millimétres au niveau de MII, 2 mm. 5 
au niveau de MIII; ils sont done un peu plus faibles que les chiffres 
classiques rappelés plus haut. D. Molliere signale que trés souvent 
le canal dentaire inférieur n’est pas simple et qu’au-dessous des grosses 
molaires il est bifurqué en un canal principal et un canal collatéral 
sus-jacent, les deux canaux se rejoignant en avant. Nous n’avons jamais 
rencontré semblable disposition. 


IIL. LE TROU MENTONNIER 


Le canal dentaire inférieur se termine au niveau du trou mentonnier. 
Sa situation par rapport aux dents : elle varie avec l’age. Pour Debierre 
et Pravaz, a la naissance, il est entre la canine et PMI, a trois ans entre 
PMI et PMII, 4 sept ans au-dessous de PMI, chez l’adulte au-dessous 
de PM IJ ; pour Dieulafé, il répond a la naissance au germe de la canine, 
a trois ans au bord antérieur de PMI, a treize ans au bord postérieur 
de PM I, chez l’adulte 4 PM II ou immédiatement en avant d’elle. Molliére, 
Faraboeuf, Paulet et Sarrazin sont du méme avis. 
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7 Nos observations montrent qu’en réalité sa situation chez l’adulte eg 
trés variable, non seulement avec le maxillaire considéré, mais encore 
avec le cété du maxillaire considéré. Sur cinquante cas, il répondait 
vingt fois 4 PMI, quatorze fois 4 l’intervalle entre PMI et PM II, quinze 
fois 4 PMII et une fois 4 MI. Sur quatorze maxillaires observés 4 droite 
et 4 gauche, deux seulement présentaient leurs trous mentonniers symé- 
triques. 

Quelle est sa situation en hauteur ? Dieulafé et Gayral le placent ay 
milieu de la face externe du corps, plus prés du bord inférieur chez 
Yenfant, plus prés du bord alvéolaire chez le vieillard. Molliére ]¢ 
situe de facon variable par rapport au bord inférieur du maxillaire 
inférieur ; pour lui, par contre, sa distance par rapport au collet de }; 
racine est sensiblement constante: 20 millimétres. Faraboeuf !e situe 
un peu plus prés du bord inférieur que du bord supérieur de l’os, sauf 
chez les édentés. 

Nos mensurations indiquent trente cas 4 égale distance, quatorze cas 
plus prés du bord supérieur (maxillaires tous prélevés sur des sujets 
agés), six cas plus prés du bord inférieur ; elles confirment donc entié- 
rement les données classiques. 

Sa distance par rapport a la symphyse mentonniére est, disent les 
auteurs, de 14 millimétres chez le foetus a terme, de 20 millimétres a sept 
ans, de 26 millimétres chez l’adulte ; il répondra donc a des dents de 
plus en plus postérieures. Nos mensurations faites exclusivement chez 
ladulte nous ont donné une distance moyenne de 24 millimétres, avec 
variations de 20 millimétres 4 28 millimétres. 

Le trou mentonnier est ordinairement unique, parfois il est double, 
Vallois en signale méme de triple et de quadruple, Sur nos cinquante cas, 
nous n’avons observé que deux trous mentonniers doubles, et encore 
s’agissait-il de faux trous mentonniers doubles, c’est-a-dire de cas dans 
lesquels l’orifice était partagé en deux par une travée osseuse trés courte, 
ne se prolongeant pas jusqu’au fond du canal mentonnier. Nous n’avons 
pas eu Voccasion d’observer a cété d’un trou mentonnier de forme et 
de situation normales un trou mentonnier surnuméraire situé en avant 
du trou normal, entre la symphyse et lui, beaucoup plus petit que lui 
et représentant l’orifice antérieur persistant chez l’adulte du canal de 
Serres ou de la dentition temporaire. 


= IV. — Y A-T-IL UN CANAL INCISIF ? = 
Testut V’affirme : le nerf incisif pénétre dans le canal incisif. Friteau 
écrit que le canal dentaire inférieur, unique jusqu’a la hauteur de I’alvéole 
de la deuxiéme prémolaire, se divise 4 ce niveau en deux canaux: un 
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canal dit mentonnier et un canal incisif qui continue le trajet du canal 
dentaire inférieur au-dessous des alvéoles de la canine et des incisives, 
se terminant au sommet de l’alvéole de l’incisive centrale. D’autres 
auteurs nient complétement ce canal incisif : pour eux, le nerf incisif 
continue son trajet dans des vacuoles plus ou moins irréguliéres et non 
dans un canal distinct 4 parois définies, il est perdu dans les cellules 
osseuses. Toutes nos dissections nous montrent que la seconde opinion 
est la bonne. Ainsi que nous l’avons dit plus haut, méme lorsque le canal 
dentaire inférieur est nettement individualisé en tunnel, il diminue 
d’épaisseur 4 mesure qu’on se rapproche du trou mentonnier et lorsque 
le nerf incisif est individualisé par 
union d’une branche venant du den- 
taire inférieur et d’une branche l’anas- 
tomosant au mentonnier, on le voit 
cheminer au milieu des_ cellules 
osseuses, plus ou moins volumineux 
selon les cas, mais sans direction fixe 
suivant un des trois trajets suivants. 
Tantot il est direct et se dirige obli- 
quement et réguliérement ascendant 
par le plus court chemin jusqu’a l’al- 
véole de l’incisive centrale (24 cas sur ‘san 

50 observés), tantot il suit d’abord Fig. 3.00 

un trajet horizontal pendant environ 
1 centimétre, puis monte brusquement m, nerf mentonnier: i, nerf 
vers l’incisive centrale (14 cas), tantdét incisif ; r. p., rameau périos- 
enfin il présente un premier trajet obli- tique du nerf incisif. 

qué fortement en bas et en avant, se 

dirigeant vers le bord inférieur du maxillaire inférieur et contournant 
un massif osseux dur situé en plein milieu du maxillaire ; 4 ce niveau, 
il donne un rameau qui se perd dans le tissu osseux du bord inférieur 
de los, puis il change complétement de direction et monte presque 
verticalement vers l’alvéole de l’incisive centrale (12 cas). Quel que soit 
le trajet, dés qu’on a enlevé aprés décalcification la table externe de 
los, on apercoit immédiatement et sans préparation le nerf incisif, 
alors que, pour le nerf dentaire inférieur, il faut ouvrir le tunnel den- 
taire inférieur pour apercevoir le nerf : on ne peut donc pas dire qu'il 
y ait un canal incisif au méme titre qu’il y a un canal dentaire 


inférieur. 
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V. — LE NERF DENTAIRE INFERIEUR A PARTIR DU TROU 
MANDIBULAIRE 


Quand on ouvre les différents traités classiques, on est frappé par les 
différences de description selon les auteurs. 

La plupart de ceux-ci (Cruveilhier, Testut, Cunéo, Rouviére) écrivent: 
« Le nerf dentaire inférieur, accompagné par l’artére dentaire inférieure, 


pénétre dans le canal dentaire et chemine avec elle et avec les veines 
dentaires inférieures jusqu’au trou mentonnier, ot il se divise en ses 
deux branches terminales, le nerf mentonnier et le nerf incisif. Chemin 
faisant, il a donné des rameaux aux molaires et aux prémolaires, la 
canine et les incisives sont innervées par le nerf incisif. » 

Hovelacque écrit: « Le nerf dentaire inférieur pénétre dans le canal 
dentaire ; s’y divisant en ‘quatre ou cing gros fascicules qui cheminent 
parallélement les uns aux autres, compris dans une gaine commune avec 
lartere dentaire inférieure. ll donne en général un filet au droit de 
chaque dent ; ce filet se divise en autant de branches que la dent a de 
racines ; chaque dent peut ne recevoir des nerfs que d’un seul rameau 
ou de plusieurs, ou d’un rameau commun a ene autre dent; de petits 
rameaux artériels accompagnent les rameaux nerveux dentaires. Parfois, 
un des fascicules chemine séparé des autres dans une gaine propre et 
rejoint le tronc commun aprés un court trajet. Au niveau de lorifice 
antérieur du canal dentaire, le dentaire inférieur se divise en nerf 
incisif qui continue la direction du dentaire et donne des rameaux 4 la 
canine et aux incisives, sans dépasser la ligne médiane, et nerf men- 
tonnier, qui représente les deux tiers du dentaire inférieur et se divise 
a sa sortie en trois faisceaux. » 

Par contre, Meckel écrit qu’a l’instant ou le nerf dentaire inférieur 
pénétre dans le canal dentaire inférieur, il se divise en deux branches: 
une branche supérieure, plus petite, le nerf dental, avant tout sensitif 
et qui fournit les rameaux dentaires, et une branche inférieure plus 
grosse, le nerf mentonnier, nerf mixte ; ces deux branches marchent 
a coté Pune de l’autre et communiquent par de nombreux filets anasto- 
motiques. D. Molliére précise le trajet de ces deux branches: pour lui, 
le nerf dental ou plexiforme fournit des rameaux alvéolaires, dentaires 
naissant bien plus en arriére que les dents auxquelles ils sont destinés, 
gingivaux qui s’anastomosent avec le lingual a travers la table interne 
de l’os, osseux et vasculaires, et renferme sur son trajet un ganglion 
sympathique, le ganglion incisif. Ces différents rameaux forment le 
plexus dentaire inférieur qui chemine en dehors du canal dentaire 
régulier, perdu dans les cellules osseuses, disposition qui persiste seule 
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dans la région incisive. Quant au nerf mixte mentonnier, le seul contenu 
dans un canal dentaire régulier, il donne des filets sensitifs aux plexus 
dentaires et sort par le trou mentonnier représentant au moins les deux 
tiers du tronc nerveux a son entrée ; puisque le dernier tiers (nerf 
dental) est loin de représenter ce qui se distribue 4 l’os et aux dents, 
étant donné qu’il y a distribution a la muqueuse gingivale. Hyrtl et 
Valentin décrivent ce plexus dentaire inférieur, Bourgery le figure dans 


son atlas sans en parler. 


Nos recherches nous ont montré qu’il existe en réalité deux dispo- 
sitions bien différentes du nerf dentaire inférieur dans le canal dentaire 
inférieur. 

Tantot (66 % des cas), aprés décalcification du maxillaire, mise a nu 
du canal dentaire inférieur et son ouverture, on apercoit un trone unique 
qui comprend aprés dissociation les vaisseaux et le nerf dentaire infeé- 
rieur, celui-ci formant également un nerf unique de fort calibre (fig. 1) 
qui parcourt en son entier le canal, d’abord oblique en bas et en avant, 
puis sensiblement horizontal, puis parfois fortement ascendant un cen- 
timétre avant sa terminaison (fig. 3) en contournant un massif osseux 
particuliérement dur avant de venir se diviser en mentonnier et incisif. 
Dans ce type, les différents filets radiculaires naissent du trone prin- 
cipal un peu en arriére de la racine a laquelle ils sont destinés, perfo- 
rant la paroi profonde du canal pour s’engager dans un canalicule qui 
les conduit a l’alvéole. Un filet osseux, toujours trés net, nait du trone 
principal en regard de la dent de sagesse. Le nerf incisif, branche de 
bifurcation du nerf dentaire inférieur, né par une racine du nerf den- 
taire et par une anastomose venue du mentonnier, se dirige, en 
suivant l'un des trois types que nous avons déja décrits, vers l’incisive 
médiane, aprés avoir fourni les filets de la canine et de lincisive 
latérale. Un peu aprés sa naissance, il fournit un rameau périostique 
qui se dirige trés obliquement en bas vers le bord inférieur du maxil- 
laire inférieur (fig. 3). 

Tantot (34 % des cas) nous observons un nerf dentaire inférieur 
divisé dés son entrée dans le canal dentaire inférieur (fig. 2) en une 
grosse branche, le nerf mentonnier, qui parcourt tout le canal et sort 
par le trou mentonnier sans donner de filets aux racines dentaires, et 
une branche de tout petit calibre, le nerf dental, largement anastomoseé 
avec le nerf mentonnier et allant de la fente mandibulaire 4 l’incisive 
médiane en donnant tous les filets dentaires. Dans ce cas, il n’y a pas 


‘plus de nerf incisif qu’il y a de nerf molaire ou de nerf canin, il y a un 


nerf dental qui innerve toutes les dents et qui, chemin faisant, donne 
plusieurs anastomoses au nerf mentonnier ou en recoit de lui, la der- 
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niére allant le rejoindre au moment ow il franchit le trou mentonnier, 
Le nerf dental ne s’anastomose jamais avec celui du cété opposé, de 


méme que, dans le type I, nous n’avons jamais pu suivre le nerf incisif ae 
au dela de la ligne médiane. 99. R 
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di UN CAS HUMAIN 
D’HERMAPHRODISME ANATOMIQUE VRAI 


par 


CHRISTOPHE, J. FIRKET et 
(de Liége) 


On sait que les problémes biologiques que posent les nombreuses moda- 
lites de ’hermaphrodisme sont loin d’avoir recu leur solution, Les études 
analytiques de diverses observations publiées, ainsi que les revues cri- 
tiques des diverses opinions, défendues pour les expliquer, sont d’accord 
pour conclure a la nécessité qu’il y a de faire connaitre, dans tous 
leurs détails cliniques, anatomiques et histologiques, les cas que le 
hasard fait observer. Dans une revue qui résume trés bien l’état de la 
question, A. Lacassagne (1) a insisté sur la confusion qu’entrainent les 
observations incomplétes et il a montré notamment combien « l'étude 
histologique par fragments de la totalité des glandes sexuelles est indis- 
pensable pour permettre d’affirmer, dans un cas catalogué pseudo-herma- 
phrodisme, hermaphrodisme unilatéral ou alterné, qu’une glande est pure- 
ment de l’un ou de Il’autre sexe et n’est pas une glande mixte >. 

C’est assurément faute d’avoir fait des examens complets dans ce sens 
que les cas d’hermaphrodisme vrais, anatomiques ou physiologiques, c’est- 
a-dire ceux ou il existait une bisexsualité glandulaire, uni ow bilatérale, 
sont trés rarement décrits dans la littérature médicale, sans que l’on 
puisse douter de leur réalité. 

De telles observations ne sont guére possibles chez Phomme que par 
l'autopsie des malades, ou bien encore par la cure radicale pour hernie 
entrainant V’exérése des deux annexes, lorsque le chirurgien prend la 


(1) A. LacassaGne : Journal d’Obstétrique el de Gynécologie, 1920. 
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précaution de faire examiner par un histopathologiste la totalité des 
organes enlevés. 

L’observation qu’on va lire, et que nous publions simplement 4 titre 
documentaire, sans faire la critique si souvent faite des diverses inter. 
prétations sur la nature de Vhermaphrodisme, nous parait répondre 
aux conditions requises pour une rigoureuse observation scientifique, 


Le malade C..., Agé de vingt-cing ans, fut amené en novembre 1926 a lun 
de nous (Christophe) par son médecin traitant pour les motifs suivants : il ayait 
4 


présenté assez subitement, quinze jours auparavant, de la douleur dans la 
portion inférieure droite de l’abdomen, douleur persistante assez étrange, sans 
modification du pouls ni de la température. Il n’avait présenté ni vomisse- 
ments ni arrét des matiéres, mais abdomen était douloureux 4 la pression 
et il existait un peu de défense abdominale. Le point de Mac Burney appa- 
raissant trés nettement douloureux, un diagnostic d’appendicite aigué fut porté, 
bien que le médecin traitant lui-méme fasse A ce sujet des réserves, et le 
malade avait été mis 4 la diéte, au repos, avee glace sur le ventre. 
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Cet état persista pendant quinze jours sans se modifier ; cela amena le 
médecin & douter sérieusement de son diagnostic et a attribuer une relation 
entre les phénoménes ci-dessus décrits ct la présence d’une hernie inguinale 
droite. C’est dans ces conditions que Vhistoire suivante fut contée au premier 
dentre nous par la mére, le malade et le médecin traitant lui-méme, qui Ja 
connaissait de longue date. 

C... avait été présenté a sa naissance au médecin de son village, lequel ne 
put déterminer avec précision quel était son sexe, mais engagea la mére, en 
présence du doute, a le déclarer a |’état civil comme fille. L’enfant fut élevé 
sous cette modalité jusqu’Aé l’Age de dix-huit ans. A ce moment, il fit dans 
un service de dermatologie un séjour pour une affection cutanée et l’on posa 
le diagnostic d’hypospadias vulviforme, et le malade fut soumis aux soins 
de l'un d’entre nous (professeur Hogge). Cela se passait en novembre 1920. 
Il ne semble pas y avoir d’antécédents pathologiques héréditaires ou colla- 
téraux. 

On releva au service d’urologie le facies léonin, mongolien, le nez épaté et 
élargi, les fentes palpébrales étroites et les pommettes saillantes, le thorax 
déformé, 4 angle de Louis fortement proéminent et velu, 4 seins semblables a 
ceux d’un homme adulte. Les membres sont pourtant assez ronds et la courbe 
des hanches trés prononcée. La voix est grave et nasillarde et l’articulation 
des mots altérée par une malformation palatine. Le pubis est velu, la verge 
petite et recroquevillée en convexité antérieure prononcée, fixée vers l’arriére; 
les bourses, peu développées, sont vides. (V. fig. I.) 

Au toucher rectal, on ne sentait pas de saillie répondant a la prostate ou 
aux vésicules séminales. La miction s’accomplissait dans la position accrou- 
pie, mais tout 4 fait normalement; les urines ne présentaient aucun carac- 
tére pathologique. 

L’intelligence, sans étre développée, n’était cependant pas insuffisante; le 
sujet savait lire et écrire; le caractére était enjoué, serviable, complaisant. Visi- 
blement, le sujet semblait fier des anomalies de ses organes génitaux externes 
et de l’intérét que les médecins y portaient. Il semblait manifester un appétit 
sexuel pour les femmes et se vantait de ses bonnes fortunes, déclarant qu’il 
présentait de fréquentes érections et pollutions. 

De novembre 1920 4 novembre 1922, l’un de nous (Hogge) procéda a une 
série d’interventions en vue de redresser sa verge, de créer un canal pénien, de 
raccorder ensuite ce néo-urétre au bout postérieur et de parfaire la restau- 
ration balanique. En décembre 1920, il procéda A une implantation de la 
veine saphéne droite, prélevée sur le sujet lui-méme aprés tunnellisation de 
la verge, sous-cutanée entre les deux corps caverneux, mais les suites de 
Yopération obligérent 4 réintervenir pour combattre les rétrécissements du 
nouvel urétre. Ultérieurement, on tenta le raccordement du canal néoformé 
et élargi par des dilatations lentes et progressives 4 l’ancien urétre s’ouvrant 
au périnée. Mais ces efforts n’aboutirent pas 4 obturer complétement J’orifice 
fistuleux. Aprés ces diverses opérations, |’état civil de C... fut rectifié et il y 
fut inscrit comme sujet mAale, en portant les attributs extérieurs. 

Amélioré par ces interventions, il 
octobre 1926. 

A cette derniére date, on observait dans le sillon balano-préputial un orifice 
qui donnait accés & un tunnel sous-cutané aboutissant a la racine de la 
verge et 4 ce dernier endroit un autre orifice, véritable méat urinaire scrotal, 


qui seul était fonctionnel. 


fut ensuite perdu de vue de 1922 a 
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7 Comme en 1922, le scrotum était lache, flottant, sans testicules; mais, lors 
= d’un effort, le scrotum se remplissait 4 droite par la descente d’une hernie 
a assez volumineuse. A gauche, au contraire, il était représenté par une mince 
-membrane de peau collée sur le pubis et vide de tout contenu. 
En présence des symptémes douloureux signalés au début de cet article, 
le malade fut opéré le 14 novembre 1926, 
sous anesthésie rachidienne basse A la scuro- 
caine cristallisée (7 centigrammes). Trois 
pneumonies postopératoires apparues anté- 
rieurement chez ce malade_proscrivaient 
l’anesthésie par inhalation. 

Opération. — Incision habituelle de hernie 
inguinale 4 droite; le sac va jusqu’au fond 
du scrotum et ne contient que de |’épiploon. 
Au niveau du collet du sac, on remarque 
existence de trés gros plexus veineux qui 
plongent dans l’abdomen et semblent filer 
vers la ligne médiane. 

Le doigt, introduit dans la cavité abdo- 
minale, percgoit alors l’existence d’une volu- 
mineuse tumeur remplissant la partie droite 
du petit bassin et sur la nature de laquelle 
exploration par cette voie ne pouvait nous 
renseigner. 

On fit une laparotomie médiane _sous- 
ombilicale qui permit de constater ce qui 
suit : 

Sur la ligne médiane, existait un utérus 
petit, de 5 centimétres de long environ, plutét 
atrophique, dont le col se percevait par le 
palper au travers du vagin atrésique: la 
corne droite de l’utérus se continuait dans 
un ligament large, & plexus veineux assez 
riche, dans lequel se noyait un ligament 
rond, pour aboutir 4 la tumeur ci-dessus 
mentionnée, dont le volume atteint quasi- 
ment celui d’un poing d’homme. Cette 
tumeur, légérement tordue sur elle-méme, 
donne l’aspect d’un kyste de l’ovaire rempli 

Fic. Il. — Le sujet aprés de papillomes; son bord droit se continuait 

Venlévement des annexes. dans la corde variqueuse déja signalée au 

niveau de l’anneau inguinal interne. A gau- 

che, la corne de l’utérus se continuait dans 

une trompe délicate et parfaitement constituée, aboutissant 4 un_ pavillon 
"ys bien ouvert et pourvu de franges trés nettes. 

Au-dessous de ce pavillon, on notait l’existence d’une glande ayant le volume 

- @un eeuf de pigeon plutét lisse d’aspect, mais avec quelques bosselures rappe- 

lant celles d’un ovaire. 

La perplexité de l’opérateur (Christophe) 4 ce moment était grande : il parais- 

sait de toute évidence que cet individu, élevé comme fille jusqu’a l’age de 

_ dix-huit ans, transformé en garcon A cette époque, était porteur d’une matrice, 
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dune trompe et d’ovaires, et que un de ceux-ci avait méme subi une altéra- 
tion néoplasique importante. 

Fallait-il se contenter d’enlever cette tumeur et laisser cet individu porteur 
dun ovaire continuer la vie d’homme pour laquelle il avait opté assez récem- 
ment, ou bien ne paraissait-il pas plus sage, et plus légitime surtout, en pré- 
sence de la dégénérescence maligne d’une des deux glandes, d’extirper les deux 
ovaires et de laisser le sujet continuer sa vie d’homme ? C’est ce raisonnement 
qui prévalut aux yeux du chirurgien. 

La tumeur annexielle droite et aussi la trompe et Vovaire gauche furent 
enlevés. 

Le malade guérit par premiére intention et reprit quelques semaines plus 
tard son travail. (V. fig. I.) 

A Vheure actuelle, mai 1927, il a grossi de 7 kilogrammes, mais a conservé 
son aspect extérieur male. Sa voix ne s’est pas modifiée. 


Examen anatomique et histologique des piéces enlevées. (Firket.) — 

L’annexe gauche présentait l’aspect figuré sur le dessin fait a la 
chambre claire. (Fig. III.) 

La totalité de annexe a été coupée suivant un plan frontal, de telle 
maniére que soient intéressés, dans une seule coupe, la presque totalité de 
la trompe, le mésotubaire et les organes qu’il contient, le mésoglandu- 
laire, ainsi que les tubes du rete, enfin la glande génitale elle-méme, II 
est facile de comprendre que, pour obtenir des coupes semblables 4 celle 
reproduite figure III, la disposition de la glande génitale par rapport 
aux ligaments et aux mésos devait étre exactement celle qu’occupe un 
ovaire par rapport. aux ligaments larges. De plus, pour que tous les 
organes soient contenus dans un seul plan, et qu’en conséquence les 
diverses connexions soient bien établies, il fallait que la coupe fat lége- 
rement oblique par rapport a la portion inférieure du ligament large et 
que le mésotubaire et le mésoglandulaire fussent en quelque sorte abaissés 
dans un méme plan. Cette facon seule permettait de démontrer les con- 
nexions des diverses portions excrétrices de l’appareil génital. 

Cette facon de faire, pourtant, exposait a ce qu’on ne puisse obtenir 
des coupes suffisamment fines de la glande génitale elle-méme pour qu’une 
étude cytologique puisse en étre faite. Aussi avons-nous préalablement 
enchassé isolément un fragment de la glande obtenu par une section paral- 
léle 4 son plan de symétrie et passant en dehors du mésoglandulaire. Ce 
fragment, plus petit et mieux adapté a l’application de méthodes histolo- 
giques plus fines, servit 4 l’étude des diverses portions de l’appareil 
gauche. 

Si on examine le demi-schéma, on voit que la disposition des voies 
excrétrices de l’appareil génital est celle que l’on rencontre dans le sexe 
femelle. Mais examen microscopique permet de voir que les divers 
composants des appareils excréteurs, male et femelle, présentent une diffé- 
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tubes du rete se voient des cellules phéochromes; elles présentent une 
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renciation aussi compléte que le présentent ou les voies excrétrices males dis 
ou les voies excrétrices femelles chez un individu adulte unisexué normal tri 
La trompe est complétement différenciée; le canal déférent, les canayy W 
de l’épididyme, avec les cénes vasculaires, le sont également. tre 
Entre ces derniers et le hile de la glande proprement dit sont disposés, les 
en 
Trompe gauche 
—  avecsonpavillon 
Canaux de 
Vepididyme et 
canal déférent 
Tubes du rete 
__.—, Portion del'ébauche ovarique 
Portion de l'ébauche 
testiculaire 
> 
Partie représentée sur la 
microphotographie de la figure V I 
a Fic. III. — Dessin a la chambre claire de l’annexe gauche. ‘a 
(Coupe intéressant l’ovario-testis, son méso et le mésotubaire, 
avec la trompe et l’épididyme.) 
= 6% 
*> 
f 
ct oe le schéma de l’ovaire, des tubes 4 cavités irréguliéres, tantot 
virtuelles, tantét kystiques, tantét étoilées, dont l’épithélium cubique de 
revétement, mal séparé du tissu conjonctif environnant, présente l’aspect 
TA ty pique du rete ovarii. L’image microscopique de ces tubes se voit facile- 
¥ ment au niveau de la microphotographie représentée figure V. Le long des. 
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disposition analogue a celle qu’elles occupaient le long des voies excré- 
trices d’un cas de pseudo-hermaphroditisme récemment rappelé par H. de 
Winiwarter (1). Ces cellules phéochromes constituent des amas qui s’infil- 
trent dans et autour des nerfs de la région et se prolongent jusque entre 


les cones vasculaires et les divers canaux épididymaires, c’est-a-dire 4 un 
endroit ot l’allongement du ligament large a reporté loin de la glande 


Portion 
ovarique 


Fic. V. — Aspect d’ensemble de la glande sexuelle 


sexuelle les canaux excréteurs qui, dans le sexe male normal, lui sont 
pour ainsi dire adjacents. 

La microphotographie déja signalée montre que les tubes du rete ovarii, 
quoique occupant une position topographique qui est celle du sexe femelle, 
sinsinuent entre les masses parenchymateuses de la glande, dont la 
forme générale rappelle plus celle d’un testicule que celle d’un ovaire 
et pénétre dans ce qui correspondrait, dans le sexe male, 4 l’antre 
d’Highmore. 

Ainsi que le montre cette microphotographie, le tissu conjonctif, oti ces 
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(1) Les cellules phéochromes des annexes du testicule humain, par H. DE 
WiniwarTeR (20° réunion de Association des Anatomistes, Turin, 1925), 
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tubes s’insinuent, sépare assez nettement deux portions de la glande quj 
présentent un aspect complétement différent l’une de Il’autre. 
Description de la glande sexuelle gauche. — La portion céphalique de 


cette glande sexuelle, c’est-a-dire celle qui est la plus voisine de la trompe 
et que le mésotubaire contourne, est composée comme suit. (Voir les 
VI et VII.) 
De gros amas épithéliaux, bien limités, du tissu conjonctif environnant, 
généralement arrondis, parfois brusquement coudés sur un tissu conjone. 


tif, qui semble les pénétrer a la maniére d’un éperon, sont constitués par 


de petites cellules bien limitées les unes des autres, dont l’aspect rappelle 
celui de l’épithélium folliculaire d’un ovule, Dans cet épithélium, on voit 

b parfois, mais rarement, des cellules légérement plus volumineuses, d’un 
_ diamétre double des cellules d’aspect folliculaire, 4 noyau plus pale, plus 
nettement arrondi, moins riche en chromatine, a protoplasme plus abon- 
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ie dant dont une portion parait condensée en croissant coiffant le noyau. 
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telles figures ne sont pourtant pas assez nettes, ni assez fréquentes, pour 
que Yon puisse affirmer que l’on ait vraiment affaire 4 des follicules 
primordiaux. 

Mais une image trés fréquente et que l’on peut voir 4 la fois sur la 
figure V, dans sa portion ovarique et sur la figure VI, c’est l’apparition, 
entre les cellules d’apparence folliculeuse, d’un liquide, ou du moins 
de lacunes ayant tout 4 fait aspect du « liquor folliculi » dans une 
membrane granuleuse de follicules en voie de croissance. 


‘1c. VII. — Portion testiculaire de lovo-testis. 


On ne voit pourtant jamais ce que l’on peut appeler a coup sir un 
ovocyte a la phase d’accroissement, quoi que semblent en imposer certaines 
images de précipitation de colorants 4 l’intérieur des lacunes que nous 
venons de signaler. D’autres fois, dans certains boyaux épithéliaux parti- 
culiérement volumineux et d’apparence plus ancienne, les cavités 
intra-épithéliales paraissent occupées par des corps arrondis dans 
lesquels se dessine une disposition concentrique et dont l’aspect et les 
réactions colorantes rappellent plut6t les concrétions de la prostate. 
(Voir fig. V.) 

L’autre portion de la glande génitale gauche, celle qui est la plus éloi- 
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gnée des voies excrétrices, parait étre histologiquement plus facile 4 


un 
interpréter. Il s’agit d’un ensemble de tubes ou de cordons séminaux con 
tels que lon en voit dans les testicules ectopiques ou encore dans les E 
iesticules foetaux. Le plus souvent, ce sont des cordons pleins ou des pré: 
+ amas épithéliaux a lumiére centrale mal marquée, 4 membrane propre tant 
hyaline trés épaisse, 4 grosses cellules sans tendance a la disposition nell 
eg ” folliculaire, séparées par des cellules plus petites, ainsi que cela se Voit Ral 
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Fic. IV. — Annexe droite: le petit nodule supérieur a l’aspect d’un ovo-testis; 
la grosse masse, celui d’une tumeur séminale maligne. we d 
4 lo 
lépithélium séminal au stade de préspermatogénése. Cet aspect, que 
~ Pon peut reconnaitre sur la figure VII, n’est pourtant pas constant. 
Comme il arrive souvent dans les testicules ectopiques, de nombreux 4 
tubes ne présentent pas les deux types cellulaires sus-décrits ; les limites 8 
sont moins nettes et beaucoup d’éléments sont en dégénérescence, au d 
point que certains cordons sont constitués par des débris cellulaires a E 
peine colorés. 
Aucun des tubes ou des cordons séminaux que nous venons de décrire 
_ ne contient de cellules dont on puisse dire certainement qu’elles soient 
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un spermatocyte en voie d’accroissement; a plus forte raison ne ren- 
contre-t-on nulle part de spermatides ou de spermatozoides. 

Entre les tubes se voient, comme dans un testicule au stade de la 
préspermatogeénése, de nombreux amas de cellules peécen- 
tant les aspects divers que l’on a attribués a leurs modalités fonction- 
nelles, avec présence dans certaines d’entre elles de cristalloides de 
Ranke, vivement colorés par l’hématoxyline ferrique. 

Annexe droite. — Ainsi que le montre la figure IV, l’annexe droite, 
dont les connexions avec les voies excrétrices n’ont pas été conservées 
lors de l’éxérése chirurgicale, est composée d’un petit nodule arrondi, 
yoisin de ce qui parait étre le mésoglandulaire, et d’une grosse masse 
tumorale qui présente le volume total d’une pomme avec, sur la surface 
de section, divers foyers de nécrose ou de dégénérescence. 

La structure histologique du petit nodule, dont les dimensions sont 
plus petites que celles de l’ovo-testis gauche, est complétement semblable 
4 la structure de ce dernier. I] s’agit ici également d’une glande sexuelle 
composée de deux portions parenchymateuses, présentant des ébauches 
de formation ovarique bien séparées d’ébauches testiculaires, Pas plus 
que dans l’annexe gauche, on ne constate une différenciation compléte 
de follicules, ni une différenciation certaine de spermatocytes ou de 
spermatides dans les tubes séminaux. 

Entre ces amas épithéliaux on voit, comme A gauche, des amas de 
tissu interstitiel. 

Enfin, la grosse masse tumorale présente l’aspect histologique, a vrai 
dire assez mal conservé, d’un séminome, avec pourtant cette particula- 
rité que l’on voit réguliérement disséminés, dans les amas néoplasiques, 
des groupes de cellules qui ont les caractéres histologiques de cellules 
interstitielles. 

Nous n’avons pu nous prononcer d’une facon certaine sur le point 
de savoir si ce séminome ne répondait pas plutét a la structure histo- 
logique reconnue par certains auteurs au séminome de Vovaire. 

En résumé, Vétude anatomique des deux annexes nous a montré qu’il 
existait des deux cétés des formations d’ébauches ovariques et testicu- 
laires, et que nous étions, par conséquent, autorisés 4 parler d’ovo-testis 
rudimentaires bilatéraux. Nous avons, en outre, observé, au moins a 
gauche, que cet ovo-testis était en relation avec des voies excrétrices bien 
différenciées, males et femelles, mais ayant adopté la disposition topogra- 
phique du sexe femelle. 

Anatomiquement, nous nous croyons, par conséquent, autorisés a parler 
@hermaphrodisme bilatéral. Contrairement a ce qu’avaient observé 
E. Briau, A. La sassagne et M. Lagoutte, il n’y avait dans aucune des 
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glandes, malgré l’examen de toutes les coupes faites en séries, d’éléments 
complétement différenciés ni du sexe male, ni du sexe femelle. Les 
caractéres extérieurs étaient presque entiérement orientés vers le sexe 
male. I] manque a notre observation, pour qu’elle soit vraiment compléte, 
la description des voies excrétrices de l’annexe droite et la description 
de la portion terminale, prostatique, des voies excrétrices des deux cétés: 
cette derniére n’était guére possible 4 fournir, puisque notre sujet est 
toujours en vie. 


Telle quelle, pourtant, notre observation nous a paru avoir un intéré 
documentaire suffisant pour étre relatée avec quelques détails, 
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SUR LES CONNEXIONS ENTRE LA PLEVRE 


ET LES GANGLIONS LYMPHATIQUES CERVICAUX | 
ET AXILLAIRES 


par 


H. ROUVIERE 


Au cours de mes recherches sur les lymphatiques du thorax, le pro- 
fesseur Sergent, qui a trés souvent observé la propagation de la tuber- 
culose du poumon aux ganglions axillaires et aux ganglions cervicaux, 
a bien voulu attirer mon attention sur le haut intérét qu’il y aurait a 
connaitre les dispositions anatomiques qui permettent cette propagation. 

Par Vobservation clinique et par l’expérimentation, Sanchez-Tol- 
dero (1), Olympitis (2), Allard (3), Fernet (4), Boit et Kénig (5), ont été 
conduits 4 admettre que la tuberculose pulmonaire peut s’étendre aux 
ganglions axillaires par deux voies différentes, l'une directe, l’autre 
rétrograde. 

La premiére passe a travers la paroi thoracique unie au poumon par 
des adhérences pleurales dans lesquelles Talke (6) a pu observer des 
capillaires et des vaisseaux lymphatiques de nouvelle formation. 

La deuxiéme va du poumon aux ganglions de l’aisselle en franchissant 


successivement les ganglions bronchiques, médiastinaux et sus-clavi- 


culaires. 


(*) Communication 4a la Société Anatomique de Paris, 1°" décembre 1927. 

(1) SANCHEZ-TOLDERO : Des rapports de l’adénopathie tuberculeuse de l’ais- 
selle avec la tuberculose pleuropulmonaire, thése de Paris, 1887. 

(2) OLtympitis : Des rapports de V’adénopathie tuberculeuse de l’aisselle avec 
la tuberculose pleuropulmonaire, thése de Montpellier, 1889. 

(3) ALLARD: Contribution a Vélude des adénopathies thoraciques trachéo- 
bronchiques et azillaires, thése de Paris, 1901. 

(4) Ferner: « Adénopathie axillaire au début de la tuberculose du poumon » 
(Bulletin de ’ Acad. de méd., 67° année, 3° série, t. XLIX, 1903, p. 360). 

(5) Borr et Kéniag : « Ueber Lymphverbindungen zwischen Achselhéhle und 
Brusthéhle » (Bruns’ Beitrdge ziir Klin. Chir., 1920, t. 118, p. 728). 

(6) TatkeE: « Ziir Kenntniss der Lymphgefassneubildung in pleuritischen 
Schwarten » (Zieglers Beitr. z. pathol. Anat., 1902, Bd. 32, p. 106). te 
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L 

é Si certains, avec Most (1) et Wieting (2), veulent ignorer la voie rétro. niss 

Di. grade ou la croient impossible, la voie directe ne parait pas contestée, tho 
: bien que l’on ne connaisse pas encore la topographie des régions de au 


la plévre qui sont en connexion avec les ganglions cervicaux et axillaires, 
Ns ainsi que les éléments anatomiques par lesquels la plévre communique 
avec ces ganglions. 
Ainsi, il reste encore a déterminer : 


1° Les limites normales des territoires lymphatiques pleuraux en 
relation soit avec les ganglions axillaires, soit avec les ganglions cer- 
vicaux ; 

2° Les éléments vasculaires lymphatiques qui établissent la liaison 
entre la plévre et ces ganglions. 

Pour répondre a ces deux questions, j’ai examiné quarante prépata- 
tions faites sur quarante sujets différents (nouveau-nés ou _ jeunes 
enfants). Sur chacun de ces sujets, j’ai injecté de chaque coté le tissu 
sous-pleural en plusieurs points suffisamment espacés pour que, malgré 
la diffusion du liquide coloré, les zones injectées et leurs vaisseaux 
lymphatiques, fussent nettement distincts les uns des autres. 

Des différents segments de la plévre pariétale, la plévre médiastine 
(a exception peut-étre de la zone attenante au dome pleural) et la plevre 
diaphragmatique n’ont aucune connexion directe avec les ganglions 
cervicaux ou avec les ganglions axillaires. Seul le déme pleural et une 
partie de la plévre costale sont reliés 4 ces ganglions par des voies 
: lymphatiques. 

La figure 1 est l’expression schématique des résultats que j’ai obtenus. 

La plévre costale et du dome pleural doit étre divisée, en raison de ses 
connexions ganglionnaires, en trois régions lymphatiques (3). 


La premiére de ces régions répond au dome pleural, au premier arc 
costal et au premier espace intercostal, moins les extrémités de cet 
espace. Les lymphatiques de cette région sont tributaires des ganglions 
sus-claviculaires et accessoirement des ganglions axillaires, Ils se réu- 


(1) Most: « Chirurgie der Lymphgefiisse und Lymphdriisen. » Suid 
Ip. : « Die topographie des Lymphgefiassapparates des menschlichen Korpers 
und ihre Bezichungen zu den Infektionswegen der Tuberkulose » (In Bibliotheca 


medica Abteilung C. — Pathologie und Pathologische Anatomie, Heft 21, 
p. 23). 
(2) Wietinc. — « Axillare Lymphknoten und Lungentuberkulose » (Zbl. fiir 


Chirurgie, 1914, p. 628). 

(3) Les limites que je donne a ces régions ne sont qu’approximativement 
exactes. En effet, injection colorée s’étend toujours dans le tissu sous-pleural, 
assez loin du point d’entrée de l’aiguille, ce qui rend le plus souvent impos- 
sible de déterminer exactement le point d’origine des vaisseaux lymphatiques. 
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nissent en un ou deux collecteurs qui gagnent lorifice supérieur du 
thorax et atteignent le bord interne ou supérieur de la premiére cote, 


au voisinage immédiat de lartére sous-claviére. 


Fic. 1. — Les territoires lymphatiques du dome pleural 
et de la plévre costale. 
(Premiére région en grisé foncé ; — deuxiéme région en pointillé foncé ; — 
zone indivise en pointillé clair ; — troisiéme région en ligné.) 


Ordinairement, le ou les troncs collecteurs montent en arriére de 


lartére soit directement, soit aprés avoir contourné sa face inférieure, 
et se jettent tantét dans les ganglions inférieurs de la chaine jugu- 
laire (fig. 2), tant6t dans l’un des éléments ganglionnaires de la chaine cer- 
vicale transverse, parfois encore dans le tronc lymphatique sous-clavier 
ou dans le tronec broncho-médiastinal. 
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d’autres cas, le collecteur ou le plus antérieur d’entre ey x 
‘ 7 _ émerge au-dessus de la premiére cote, en regard de la face antérieyre de 
de -Partére sous-claviére. II s’infléchit ensuite en dehors, croise la face an 
pa 
le: 
cé 
es 
Fic. 2. — Lymphatiques des premiére et deuxiéme régions lymphatiques : 
de la plévre costale et du déme pleural. 


supérieure de la premiére cOte entre l’artére sous-claviére et l’inserticn 
costale du scaléne antérieur, descend dans laisselle et se termine enfin 
dans l'un des ganglions les plus élevés de la région axillaire (1). 


(1) J’ai observé quelques variations ; voici la plus intéressante : un vais- 
seau lymphatique provenant de la partie moyenne du premier espace inter- 
costal droit traversait cet espace au ras du bord inférieur de la céte, émergeait 


7 
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e eux La deuxiéme région lymphatique de la plévre costale s’étend au-dessous 
rieure de la précédente jusqu’a la quatriéme céte inclusivement. Ses limites 


face antérieure et postérieure se confondent a peu prés avec celles de la 
paroi interne de la région axillaire. La région comprend donc, dans 
les limites que je viens d’indiquer, les deuxiéme, troisiéme et quatriéme 
cétes, ainsi que la partie correspondante des deuxiéme et troisiéme 
espaces intercostaux. 


Fic. 3. — Lymphatiques de la deuxiéme région lymphatique 
de la plévre pariétale costale, tributaires des ganglions avillaires. 


De cette région de la plévre costale partent trois catégories de vais- 
seaux lymphatiques: les uns vont en arriére et se jettent dans les 
ganglions intercostaux ; d’autres se portent en avant et se terminent 
dans les ganglions mammaires internes ; enfin, dans la plupart des cas, 


d’autres traversent la paroi et aboutissent aux ganglions axillaires (fig. 3). 


f Ceux-ci émergent dans l’aisselle par lorifice qui livre passage au 
fin 

rameau perforant du nerf intercostal. 

dans l’aisselle, montait ensuite vers le cou, croisait successivement la premiére 
alS- céte et la face postérieure de la veine sous-claviére, puis, s’infléchissant en 
ler- avant par-dessus ce vaisseau, venait s’ouvrir dans un gros collecteur lympha- 
ait tique provenant de la réunion des trones sous-clavier et broncho-médiastinal. 
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Le lymphatique monte le long de la veine mammaire externe et se 
termine dans un ganglion placé au voisinage de l’abouchement de ¢e 
vaisseau avec la veine axillaire (1). 

La plévre pariétale, qui s’étend au-dessous de la deuxiéme région 
lymphatique pleurale, depuis la quatriéme céte jusqu’a la sixiéme inclu. 
sivement, peut aussi donner naissance 4 des vaisseaux lymphatiques 
tributaires d’un ganglion axillaire. Mais ici la communication pleuro- 
axillaire est inconstante et se voit d’autant plus rarement que les injec- 
tions sont faites en un point plus rapproché de la sixiéme cote (2), 

Cette partie de la plévre pariétale constitue une zone indivise entre 
la deuxiéme région lymphatique pleurale qui est au-dessus, et la troi- 
siéme qui est au-dessous. 

Les lymphatiques de la troisiéme région n’ont aucune connexion avec 
les ganglions axillaires. Ils vont aux ganglions intercostaux et au 
ganglion inférieur de la chaine mammaire interne. Je préciserai ailleurs, 
dans une description générale des lymphatiques des plévres, les terri- 
toires qui, dans cette troisiéme région, sont tributaires des ganglions 
intercostaux ou des ganglions mammaires internes, 


De quelle maniére s’établit la liaison entre la plévre et les ganglions 
cervicaux ou axillaires ? 
En ce qui concerne la premiére région lymphatique pleurale, il n’est 


(1) Le vaisseau lymphatique peut également apparaitre sur la paroi interne 
du creux axillaire, 4 quelque distance du rameau perforant ; dans ces cas, il 
émerge soit un peu en avant de ce nerf, soit en bordure de la céte sous- 
jacente, en méme temps que de fines ramifications artérielle et veineuse, 

(2) J’ai vu sur un sujet un vaisseau lymphatique, né en regard de la sixiéme 
cote, traverser le cinquiéme espace interosseux au ras du bord supérieur de la 
sixiéme céte et se terminer dans un petit ganglion situé sur le trajet des vais- 
seaux mammaires externes, au voisinage de l’émergence du rameau perforant 
du cinquiéme espace intercostal. Par contre, je n’ai jamais vu un lymphatique 
provenant des trois premiers espaces intercostaux se terminer dans le groupe 
ganglionnaire inférieur de la chaine mammaire externe. A défaut de radio- 
graphie, le si¢ége de l’adénite axillaire peut done aider a préciser le siége d’une 
lésion tuberculeuse pulmonaire au début de son évolution. 

Sur un autre sujet, un vaisseau lymphatique venu de la partie moyenne 
du cinquiéme espace intercostal émergeait de cet espace sur la paroi interne 
du creux de l’aisselle, au voisinage de la ligne axillaire moyenne, en méme 
temps qu’une ramification thoracique de la veine scapulaire inférieure. Le 
vaisseau lymphatique traversait, avec la veine, le grand dentelé entre ses 
cinquiéme et sixiéme digitations, devenait ensuite satellite de la mammaire 
externe pour aboutir 4 un ganglion placé prés de l’embouchure de cette veine 
dans le trone de l’axillaire. Deux préparations, parmi celles que j’ai présentées 
a la Société Anatomique, montraient ces deux dispositions. : 
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pas de contestation possible; on voit toujours un ou plusieurs vaisseaux 
aller directement de la plévre aux ganglions correspondants. 

Il n’en est pas de méme pour la deuxiéme région. 

Jusqu’A maintenant, il était admis que la plévre est reliée aux 
ganglions axillaires par les anastomoses qui unissent : d’une part, les 
jymphatiques sous-pleuraux 4 ceux des muscles intercostaux, d’autre part 
les lymphatiques des intercostaux externes aux vaisseaux tributaires 
des ganglions axillaires. 

Or, sur la plupart des préparations que j’ai présentées a la Société Ana- 
tomique, le liquide coloré n’avait pas envahi les intercostaux externes, 
qui étaient seulement traversés par les lymphatiques provenant du tissu 
sous-pleural, et peut-étre aussi, dans certains cas, de la couche profonde 
de intercostal interne, quand linjection l’avait envahie. 

Je ne dis pas que l’infection tuberculeuse ne progresse jamais en 
suivant cette voie anastomotique; mais je pense que cette voie n’est pas 
la voie normale. En voici la preuve. Pour que les anastomoses jetées 
entre les lymphatiques des différents plans musculaires de la paroi 
puissent servir de trait d’union entre le tissu. sous-pleural et les 
ganglions axillaires, il faudrait admettre que les lymphatiques de l’inter- 
costal externe fussent toujours en relation avec les ganglions de l’aisselle, 
directement ou par lintermédiaire des vaisseaux du plan musculaire 
périthoracique. Or, j’ai injecté sur six sujets les lymphatiques de plusieurs 
intercostaux externes, en poussant l’injection directement dans Il’épais- 
seur de ces muscles. Dans les cas ot la coloration des ganglions inter- 
costaux montrait que l’injection des intercostaux externes était bonne, 
jai constaté, deux fois sur cing seulement, qu’un lymphatique prove- 
nant du deuxiéme ou du troisiéme espace émergeait de la paroi interne 
de l’aisselle pour aller 4 un ganglion axillaire. 

La voie anastomotique transpariétale est donc loin d’étre constante. 

En ponctionnant l’espace sous-pleural dans la région de la ligne axil- 
laire postérieure, 4 la hauteur de la quatriéme ou de la cinquiéme céte, 
Most a pu injecter une fois un vaisseau lymphatique qui allait aux gan- 
glions de l’aisselle 4 travers les muscles intercostaux (1). " 

Ce que Most a constaté une seule fois existe normalement. Dans la 
plupart des cas, en effet, aprés injection du tissu sous-pleural dans la 
deuxiéme région lymphatique de la plévre costale, j’ai vu un collecteur 
prendre ses origines sous la plévre, ou bien a la fois dans le tissu sous- 
pleural et dans lintercostal interne, gagner le creux de laisselle a pie 
travers la paroi et se terminer dans un ganglion axillaire. 


(1) Most: « Die topographie des Lymphgefissapparates des menschlichen 
Kérpers und ihre Beziehungen zu den Infektionswegen der Tuberkulose » — 7 
(Bibliotheca medica ; Abteilung C, Heft 21, 1908, p. 19). vs az 
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ORGANES DES SENS 
yy MORAX (V.). — Etude anatomo-pathologique d’un cas de dégénérescence ; 
oo circinée de la rétine. — Annales d’Oculistique, novembre 1926, p. 801. z 
Uae L’auteur a eu l’occasion d’énucléer un cil atteint de dégénérescence 
circinée de la rétine, en raison de l’existence d’un petit épithéliome 
pigmentaire de liris. L’intérét de cette piéce est considérable, car jl 
_--« Wexistait auparavant qu’un seul examen anatomique de rétinite circinée, 
celui d’Ammann. L’examen ophtalmoscopique avait montré les lésions 
a habituelles, principalement dans le territoire de la branche rétinienne ; 
__ temporale supérieure. La fovea paraissait presque normale, mais l’acuité 
‘ 7 visuelle était abaissée 4 un cinquantiéme. Les lésions histologiques 
a observées rendent compte de cette trés mauvaise vision. Elles siégent 


7 strictement dans la partie de la rétine irriguée par l’artere rétinienne, 
7 alors que les couches rétiniennes externes, irriguées par les vaisseaux 


choroidiens, sont intactes. Les lésions consistent en formations hystiques 
de la plexiforme externe et de la granuleuse interne, occupées par une 
masse amorphe se colorant plus ou moins fortement. Ces exsudats sont 
absolument similaires ceux qui occupent la. couche intergranuleuse 
dans la rétinite brightique et sur la nature lipoidique ou fibrineuse 
desquels on discute encore. En dehors des lacunes kystiques, on 
observe encore quelques rares hémorragies, minimes d’ailleurs, et occu- 
pant-une situation plus interne dans la rétine, dans la couche des fibres 
optiques ; il semble, de ce fait, peu vraisemblable que les exsudats soient 
secondaires aux hémorragies. Dans tout le territoire malade de la rétine, 
les artéres rétiniennes sont nettement altérées ; il n’existe pas d’oblite- 
ration complete, ni de foyers d’endo- ou de mésartérite en rapport avec 
un processus actif, mais les parois sont considérablement épaissies, La 
sclérose veineuse existe aussi, mais moins apparente que la_ sclérose 
artérielle. 

Il semble bien qu’il faille attribuer les hémorragies, les lacunes et les 
exsudats aux modifications circulatoires dans le territoire des artéres réti- 
niennes sclérosées. 


E. HARTMANN, 


BRUSSELMANS (Paul). — Etude clinique et microscopique d’un tuberculome 
congloméré de la cheroide. — Arch. d’Opht., janv. 1926, p. 37. 


. Tuberculome choroidien qui se signale cliniquement par une lacune 
‘ du champ visuel ; par la suite se montrérent un décollement rétinien, 
un glaucome. 

‘IL s’agissait d’un homme de trente-six ans, cavitaire, mort un an plus 
tard de granulie. La rétine est fortement adhérente au tuberculome, ses 
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éléments sont dissociés par de l’cedéme, une infiltration leucocytaire 
discréte et quelques hémorragies, mais, sauf en deux points, elle n’a 
pas été envahie par le processus tuberculeux, la vitrée choroidienne et 
yépithélium pigmentaire constituant une barriére continue. 

Le segment antérieur de l’uvée montre des lésions discrétes tenant, selon 
auteur, 4 l’action des toxines et non a une propagation bacillaire. Au 
yoisinage du tubercule congloméré, la choroide est au contraire envahie 
et, en différents endroits, la sclérotique se laisse traverser, tantét par 
infection et ulcération directe, tant6t par un processus infectieux qui 
suit les vaisseaux. En arriére, un manchon bacillaire a dépassé la lame 
criblée et s’est insinué dans la gaine vaginale du nerf optique, montrant 
ainsi la possibilité, souvent niée, d’envahissement ascendant par cette 


vole. E. HARTMANN, 


HALBERTSMA (K.-T.-A.). — Deux cas de microphtalmos avec kyste orbi- 

taire. — Arch. d’Opht., nov. 1925, p. 662. 

Premier cas. — Ablation chez un jeune homme de dix-neuf ans d’un 
cil microphtalme avec formation kystique, Celle-ci, ouverte au cours 
de intervention, laisse s’écouler un liquide jaunatre. Le globe oculaire 
est des plus rudimentaires : il n’y a ni cornée, ni corps ciliaire, ni iris. 
Dans sa partie supérieure, la choroide contient des lamelles osseuses. 
L’épithélium pigmentaire est doublé par endroits d’une rangée de cel- 
lules épithéliales cubiques. A l’intérieur de la cavité oculaire existe une 
masse homogéne, formée de cellules gliales, placées au milieu d’une 
structure fibrillaire ; au milieu de cette masse se trouvent des travées 
mésodermiques avec de nombreux vaisseaux, dont certains présentent 
des altérations inflammatoires. Le nerf optique ne contient pas de fibres 
nerveuses, mais des rangées de noyaux. Il existe un large colobome 
faisant communiquer l’intérieur de l’ceil et du kyste, et dont la lumiére 
est occupée par un prolongement de la masse gliale intra-oculaire, qui 
@ailleurs s’étend largement a l’intérieur du kyste. La paroi du kyste 
est de nature mésodermique, doublée d’une partie gliale. En deux 
points, on reconnait un fragment de rétine a couches interverties. 

L’auteur pense qu’il s’est agi d’une hyperplasie gliale primitive. La 
rétine a l’étroit s’est alors extériorisée, empéchant par la suite la fer- 
meture de la fente feetale. 

Dans le deuxiéme cas étudié, issue de la rétine semble au contraire 
avoir été passive, a travers une fente foetale demeurée béante. Le globe 
oculaire était mieux conformé, avec une cornée visible, une ébauche 
assez complete d’iris et de corps ciliaire. La choroide est assez normale, 
mais fait défaut au niveau d’un large colobome inférieur. La rétine est 
assez différenciée, mais a d’assez nombreuses anomalies, avec des corps 
en rosette. Au dela du colobome, on trouve de nombreux plis rétiniens 
se poursuivant en une masse homogéne riche en noyaux et entourée 
extérieurement d’un tissu conjonctif. Il existe 4 ce niveau de nombreuses 
formations kystiques. L’auteur pense que la croissance active des couches 
externes de la rétine et l’exiguité de l’espéce oculaire ont donné lieu 
a la formation des rosettes. Il est a noter que, dans l’ensemble, des 
signes d’hyperplasie ectodermiques font défaut dans ce cas, contrairement 


au précédent. 
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TRUC (H.) et DEJEAN (Ch.). — Angiome caverneux de l’orbite. — Arch, 

d’Opht., aoait 1926, p. 449. 

Angiome caverneux bilobé extirpé de l’orbite d’un homme de trent. 
huit ans, chez qui il se signalait par de l’exophtalmie et de la diplopie. 
L’évolution en avait été trés lente, les suites opératoires furent normales. 

La tumeur est de consistance remarquablement ferme, elle est facile 4 
isoler des tissus sains et recoit deux pédicules vasculaires. Macroscopi- 
quement, on voit, sur une coupe, une capsule fibreuse, épaisse, qui donne 
naissance a des cloisons multiples limitant des zones sombres. Le micros- 
cope confirme ces résultats et montre que la capsule et les travées qui 
s’en détachent sont constituées par des lamelles conjonctives paralléles 
et serrées, limitant des lacs sanguins. Ceux-ci sont tapissés par un endo- 
thélium régulier 4 noyaux aplatis. Ces alvéoles sont tous remplis d’un 
sang normal. 

E. HARTMANN, 


VALUDE (E.) et D’AUTREVAUX (Y.). — Nevo-carcinome achrome de la 

conjonctive bulbaire. — Annales d’Oculistique, mars 1926, p. 262. 

Petite tumeur de la conjonctive bulbaire, mesurant 20 X 11 x 8 milli- 
métres, mobile, sans adhérence avec les plans profonds et dont I’ablation 
fut des plus simples. L’examen histologique montre qu'il s’agit d’un 
neevo-épithéliome, mais du type achrome, ce qui est une variété relati- 
vement peu fréquente. La tumeur est recouverte par l’épithélium conjonc- 
tival 4 peine modifié, mais simplement aminci; a la périphérie de la 
tumeur, l’épithélium montre cependant des phénomeénes de ségrégation 
et des formations de théques. La tumeur proprement dite est formée d’un 
tissu compact a structure lobulée. Dans sa partie superficielle, on trouve 
des boyaux cellulaires et des amas isolés de celluJes. Dans la profondeur, 
les groupes cellulaires se multiplient, se rapprochent, et ne sont plus 
séparés que par de minces travées cellulaires et des capillaires. Les 
cellules tumorales, sont des cellules neeviques de forme épithélioide a 
protoplasma clair, non fibrillaire, acidophile et 4 gros noyau, avec un 
ou plusieurs nvucléoles. I] existe quelques cellules plus petites et plus 
foncées. On note quelques karyokinéses, des cellules monstrueuses et a 
noyaux géants, quelques cellules en dégénérescence kystique et quelques 
plasmazellen, De facon exceptionnelle, on trouve des cellules pigmentées, 
le pigment étant seulement visible aprés imprégnation a l’argent. 


E. HARTMANN, 


BADESCU (J.). — Un nouveau procédé d’imprégnation des endothélium: 
par la réduction chimique du nitrate d’argent. — Spitalul, fév. 1927, 
Bucarest. 


L’auteur présente les résultats de ses recherches sur |’imprégnation 
des membranes épithéliales et des cellules endothéliales par la réduction 
du nitrate d’argent, par un procédé chimique. On utilise comme réducteur 
la solution alcoolique (2 a 5 gr. %) de résorcine-métadioxybenzéne, en la 
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laissant agir cing 4 dix minutes, aprés un séjour de dix minutes dans 
une solution de nitrate d’argent a 1 %. La réduction effectuée, on lave 
4 Peau distillée et on monte au baume. 

L’avantage du procédé est que l’on peut obtenir de beaux résultats 
en trente minutes. 


HEINTZ (E.-L.) et WELKER (W.-H.). — Effet de l’ingestion de levure 
sur le nombre des leucocytes (The effect of ingestion of yeart on the leu- 
cocyte count). — Arch. of. int. Medicine, vol. 35, n° 4, avril 1925, pp. 500 a 
502, 2 tabl. ; 


La levure ayant été appliquée au traitement de bien des infections, 
son action pourrait s’expliquer par l’influence qu’elle exerce sur la leuco- 
cytose : vingt-deux volontaires normaux ont bien voulu se soumettre a 
des numérations pratiquées chaque jour, 4 la méme heure et dans des 
conditions identiques ; dix d’entre eux, servant de témoins, montrérent 
soit de trés faibles variations d’un jour a l’autre (six cas), soit une hyper- 
leucocytose en rapport avec une infection respiratoire légére (3 cas), soit 
une hyperleucocytose inexplicable (un cas). Les douze sujets, ingérant de 
la levure pendant une durée d’expérience d’une semaine, présentérent 
pour la plupart, en l’absence de toute infection ou d’autre cause d’hyper- 
leucocytose, un accroissement du nombre des leucocytes bien supérieur 
aux oscillations .ormalement observées. 

P. MICHON. 


SMIRNOWA-ZAMKOWA (A.) (Kiev). — Contribution a l’anatomie patholo- 
gique de la scarlatine (Zur pathologischen Anatomie des Scharlachs). — 
Virchow’s Archiv, t. 261, fase. 1, pp. 190-198, 4 fig. *926. 


Résultats provenant de treize autopsies. 

Les lésions typiques de la scarlatine sont de trois ordres: foyers 
nécrotico-purulents des amygdales, augmentation de la rate avec aspect 
granuleux de la surface de coupe par turgescence des corpuscules de 
Malpighi, hyperplasie de l’appareil lymphatique de l’intestin avec parfois 
gastrite ulcéreuse ou pseudo-membraneuse. Les lésions gastriques ne 
donnent pas de signes cliniques et se propagent parfois sur l’oesophage. 

Les lésions vasculaires sont précoces et généralisées. 

Les organes sont infiltrés par des cellules de la série myéloide avec 
des lymphocytes, des fibroblastes, des plasmocytes et surtout des mast- 
zellen. La présence de ces derniers éléments peut étre considérée comme 
caractéristique. 

Le myocarde montre des lésions dégénératives : vacuolisation, frag- 
mentation, etc. La néphrite est précoce. Les cellules de l’épiderme pré- 
sentent des lésions de nécrobiose. 

Le streptocoque est constamment présent dans les amygdales et dans 
les foyers de nécrose des autres organes, 

La coloration 4 l’éosine 4 15 “% permet de reconnaitre dans le sang, 
dans les foyers de nécrose et dans les cellules épidermiques, des granu- 
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cancers. Il y a en outre, dans ce mémoire, un certain nombre d’obser- 
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G. JASSWOINE. — Les modifications morphologiques successives dans |a v 
cellule irradiée par les rayons X. — Annales de Reantgenologie et de Radio. n 
logie, Léningrad, t. IV, pp. 305-310. d 
L’auteur, se basant sur ses derniéres recherches, démontre que l’appa- q 

reil de Golgi, au cours des altérations profondes ou de la mort méme r 

de la cellule, sous l’influence des rayons X, manifeste une trés grande U 


résistance, comparée a celle des chondrosomes et méme, dans une cer- 
taine mesure, du protoplasma et du noyau. 
L’auteur conclut que la mort cellulaire n’est définitive qu’autant qu’est 
réalisée la destruction de l’appareil de Golgi. 
SARAH BLASS. 


IVY, Mc CARTHY et ORNDOFF. — Etude des effets des rayons X sur 
lactivité glandulaire (Studies of the effect of Ratgen rays on glandular 
activity. Effect of exposare of abdominal and thoracic areas to Reentgen rays | 
on gastric secretion ; note of Roentgen cachexia). — The Journ. of the Am. 
med. Ass., 1924, vol. 83, p. 1977, 4 fig. 


Dans un travail précédent, les auteurs avaient conclu que l’action 
directe des rayons X sur les glandes ne s’exerce que dans le sens d’une 
inhibition par les fortes doses et jamais dans le sens d’une stimulation 
par les petites doses. 

Dans cet article, les auteurs exposent les résultats de nouvelles recher- 
ches sur action indirecte obtenue, au niveau de la muqueuse gastrique, 
par lirradiation, soit d’une aire thoracique, soit d’un territoire de 
abdomen occupé par lintestin. L’irradiation thoracique ne produit 
aucun trouble de la sécrétion gastrique observée sur des chiens porteurs 
du petit estomac de Pawlow. 

Au contraire, lirradiation de lintestin par de trés fortes doses améne 
une anachlorhydrie temporaire de l’estomac et l’irradation de l’intestin 
par des doses moindres améne une hypersécrétion de la muqueuse gas- 
trique durant un jour ou deux et suivie d’une phase d’hyposécrétion. 

Une étude détaillée est faite des lésions causées par les rayons X 
sur l’intestin ; la muqueuse intestinale est trés radio-sensible, on la trouve 
en partie détruite et en tout cas trés altérée. 

Les auteurs attribuent l’action qu’ils ont obtenue sur la_ sécrétion 
gastrique a la toxémie et a la cachexie causées par les graves lésions 
intestinales ulcéreuses ; ils ne sont donc pas d’avis que cette action indi- 
recte des rayons X puisse étre employée en thérapeutique. Ils ne donnent 
pas de descriptions histologiques des altérations de la muqueuse gas- 
trique dans leurs expériences. 

P. MOULONGUET. 


HARTMANN (d’aprés un travail de Cuaron). — Contribution a l'étude étio- 
logique du cancer. — Bulletin de l’Académie de médecine, 15 mars 1927, 
n° 11, pp. 344-357. 

Le professeur Hartmann donne et commente les résultats d’une enquéte 
faite sur l’étiologie cancéreuse par M. Chaton, auprés de tous les médecins 
de la Franche-Comté. Ce mémoire comporte 79 observations de cancers 
familiaux, une série de faits troublants concernant la contagiosité pos- 
sible du cancer et en particulier l’existence de 12 cas de maisons 4 
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yations de cancers conjugaux. Malgré cet important ensemble de docu- 
ments, M. Hartmann fait de fortes réserves sur la contagiosité du cancer, 
daccord en cela avec la plupart des anatomo-pathologistes; il demande 
que d’autres enquétes aussi documentées soient faites dans toutes les 
régions de la France, et peut-étre arrivera-t-on par ce moyen a résoudre 
une des parties du probleme du cancer. 


HERAUX. 


FRANCIS MICHE (de Genéve). — L’Hérédité mendélienne des tumeurs chez 
homme. Bulletin de l’'Académie de médecine, 19 avril 1927, n° 16, pp. 510- 
512. 

L’auteur base sa thése sur le mendélisme social qui s’occupe du pro- 
cessus de transmission des caractéres mendéliens dans la population 
humaine. Par un travail d’analyse et de synthése des caractéres mendé- 
liens, il est arrivé a prouver mathématiquement l’hérédité mendélienne 
des tumeurs, et conclut a ce fait que le mécanisme qui détermine la 
répartition des différentes tumeurs chez homme, correspond au méca- 
nisme de ’hérédité sociale, et que leur étiologie est purement héréditaire 


HERAUX. » 
NIEPRJACHIN (G.-G.) (Kazan). — Les tumeurs malignes multiples et leurs 
associations. — Journal médical de Kazan, mai-juin 1926, n° 5-6, pp. 514-523. 


Chez une femme de quarante-sept ans présentant tous les symptOmes 
d’un cancer d’utérus, on trouve a l’autopsie deux tumeurs malignes : 

1° Un chorio-épithélioma du corps de lutérus ; 

2° Un hypernéphrome du rein droit. 

L’auteur, recherchant des cas semblables, trouve : 

1° 5 cas pareils sur 6078 autopsies pratiquées en cinquante-neuf ans 
a l'Institut d’Anatomie pathologique de Kazan ; 

2° 487 cas dans la littérature. 

SARAH BLASS. 


PAVLOVSKY et WIDAKOWICH. — L’éosinophilie locale dans le cancer. 
— La Semana Medica, 10 juin 1926 (Buenos-Aires). 


Les auteurs consacrent a la question de léosinophilie locale dans 
le cancer un article original, fort documenté (100 cas personnels) et 
fort suggestif, illustré par de nombreuses microphotographies et planches 
en couleurs. L’éosinophilie locale du cancer avait échappé a bien des 
auteurs, certains ouvrages classiques ne l’avaient signalée que ca et 1a, 
sans insister sur son importance. 

Palowsky et Widakowich ont rencontré l’éosinophilie dans la grande 
majorité de leurs coupes, tant6t discréte, tantot diffuse ; l’éosinophile 
pénétre méme dans les boyaux cancéreux, qu’il dissocie, dont il désa- 
grége les cellules, ainsi que le montrent certaines planches annexées a 
ce travail. Quelques figures rappellent la neurophagie. Assurément, l’éosi- 
nophile n’est pas seul ; il s’accompagne de polynucléaires, de lympho- 
cytes, de plasmazellen, mais, suivant les auteurs, l’éosinophile n’a pas, _ 
comme ces derniéres cellules, de réle bactéricide ; il agit sur élément 
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néoplasique lui-méme, il est, suivant l’expression des auteurs, « oncoly. 
tique » ; les autres cellules leucocytaires ne feraient qu’évacuer les débrig 
des cellules cancéreuses détruites ou des éosinophiles dégénérés aprés |g 
lutte (voir figures) ; du reste, l’éosinophile se rencontre presque a [état 
de pureté dans les néoplasmes qui n’ont pas subi d’infection secondaire, 

Il est de ces néoplasmes qui guérissent aprés des opérations palliatives 
(gastro-entérostomie, par exemple) ; cette heureuse évolution ne résulte- 
rait-elle pas de la présence de nombreux éosinophiles Les observations 
des auteurs tendraient a le faire supposer, mais ils n’osent apporter sur 
ce point de conclusions définitives ; 4 leur avis, toutefois, aucune autre 
cellule ne peut prétendre a cette fonction oncolytique. 

Cette éosinophilie est-elle autochtone ? Les auteurs ne le croient pas, 
et, contrairement 4 M, Jolly, ils n’admettent pas la transformation dy 
lymphocyte en éosinophile. Quoi qu’il en soit, cette éosinophilie locale 
s’accompagne fréquemment d’éosinophilie sanguine. 

Etant donné l’importance primordiale de léosinophile dans la défense 
de l’organisme contre le cancer, il convient de mettre en ceuvre toutes 
les médications capables de favoriser l’éosinophilie. 

M. NATHAN. 


PACHKIEWITCH (L.). — L’action cancrogéne du goudron des usines & gaz. 
— Les Néoplasmes, Varsovie, 1923. 


Des rats blancs ont été soumis a l’action du goudron en badigeonnage ou 
en injection sous-cutanée. On les a badigeonnés tous les un 4 trois jours, 
injectés (0 gr. 1 4 0 gr. 3) tous les huit jours. Pas de croissance néopla- 
sique. Le premier rat est mort aprés huit mois de traitement, le dernier 
apres dix mois, tous avec symptémes d’intoxication chronique. 

A Vexamen microscopique, on trouva des lésions de tous les organes. 
— Reins: foyers nécrotiques, avec exsudation séreuse dans la capsule 
de Bowman et les tubes contournés, —- Myocarde : fragmentation assez 
marquée et colorabilité défectueuse de certaines fibres cardiaques. — 
Rate : épaississement de la capsule et des trabécules, avec atrophie des 
follicules lymphatiques ; épaississement des parois vasculaires, quantité 
considérable d’hématies dans la pulpe. — Foie: lésions parenchyma- 
teuses trés accentuées. — Peau (au point d’application du goudron) : 
atrophie des poils et des glandes sébacées, effacement de papilles et 
transformation cornée trés intense ; augmentation du tissu conjonctif 
avec dégénérescence hyaline et disparition des fibres élastiques. 

L’auteur conclut que le goudron ne peut pas étre considéré comme 
un agent producteur de néoplasmes d’une facon continue et absolue. 
Il y a des espéces d’animaux et méme des sujets de méme espéce chez 
lesquels tous les efforts sont vains. 

SARAH BLASS. 


DERISCHANOFF (S.). — Les petits cancers (Kleincarcinome). — Virchow’s 
Archiv, vol. 261, fasc. 2, pp. 384-393. 


A l’appui de trois observations trés typiques, l’auteur montre de nou- 
veau qu’il existe souvent une disproportion frappante entre le volume 
d’une tumeur primitive et l’étendue de ses métastases. Dans les trois 
observations, l’autopsie avait montré une carcinose généralisée viscé- 
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rale, ganglionnaire et osseuse, sans que la tumeur primitive pat étre 
découverte. Ce n’est que l’examen microscopique systématique de tous les 
organes qui montra pour les deux premiers cas un cancer minuscule 
du sein, et pour le troisiéme cas un cancer thyroidien de la grosseur 


dun pois. 
CH. OBERLING. 


HAMMANN (E). (Breslau). — Sarcome ayant produit des métastases d’une 
facon peu habituelle a l’occasion de la coexistence de deux tumeurs (Unge- 
woéhnliche Metastasierung eines Sarkoms bei Bestehen zweier Tumoren). — 
Frankfurter Zeitschr. f. Pathol., t. XXXV, fase. 2, pp. 256-264, 3 fig. 1927. 


Sarcome fuso-cellulaire de la thyroide, avec métastases dans tout le 
syvsteme musculaire strié, le coeur, l’encéphale, les poumons, les reins, 
Vintestin et le diaphragme, Coexistence d’un hypernéphrome. Métastase 
sarcomateuse a l’intérieur de l’hypernéphrome. 

L’auteur se demande si la coexistence d’une seconde tumeur n’a pas 
P. BICART. 

REGAUX, LACASSAGNE, ROUX-BERGER, COUTARD, MONOD (Octave), 

PIERQUIN et RICHARD. — Les adénopathies consécutives aux cancers 

des levres, de la langue et du plancher de la bouche ; leurs indications 

thérapeutiques ; leur traitement. — Paris Médical, 16 avril 1927, n° 16, p. 357. 


Ce travail porte uniquement sur des cas d’adénopathie cancéreuse 
dont la lésion primaire a guéri. 

Les auteurs donnent tout d’abord une statistique détaillée des cas 
observés a l'Institut du Radium de 1919 a 1925 inclus. Ils en tirent les 
conclusions thérapeutiques suivantes : 

Dans les cancers des lévres (€pithéliomas épidermoides), on doit sim- 
plement revoir 4 intervalles réguliers les malades porteurs d’adénopa- 
thies cliniquement banales. La moindre suspicion de malignité doit 
faire pratiquer l’exérése chirurgicale suivie d’examen histologique. Si 
celui-ci est négatif, on agira comme ci-dessus. Au cas d’ensemencement 
ganglionnaire, on traitera. Enfin, s’il s’agit de ganglions inopérables, on 
fera une biopsie qui donne des indications utiles, particuliérement sur 
la sensibilité de la tumeur. 

Dans les cancers de la langue et du plancher de la bouche, on doit 
faire un curage ganglionnaire complet et systématique du cdété malade, 
méme s’il n’existe pas de ganglions perceptibles. Le curage ne sera 
bilatéral que si la localisation primaire dépasse la ligne médiane. Aprés 
examen histologique, on agira comme pour le cancer des lévres : sur- 
veillance ou irradiation. Si on doit traiter le malade, il faut faire une 
radiothérapie compléte des régions du cou, en se rappelant le danger | 
grave que comporte l’irradiation de la partie supérieure du cou au moment 
de la radium-puncture de la langue. 

Cet important travail se termine par un exposé des méthodes et tech- 
niques radiothérapiques 4 employer. 
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Présidence de M. Bravutt, président honoraire 


Devace (J.). — Les lymphatiques 
des capsules surrénales chez 
’homme 

Dusau (R.). Recherches sur 
le ligament carré de Denucé.. 
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Le secrétaire général donne lecture : Pan ot é 


1° D’un message de M. le professeur G. Roussy, président de la Société, 
qui, retenu au sein d’une commission au ministére de ’Hygiéne, ne peut 
assister au début de la séance, 
2° D’une lettre de M. André Richard qui, trop absorbé par de nov- 
velles fonctions, demande a étre relevé de ses fonctions de secrétaire. 
3° De lettres diverses de candidature. _ 


II. - COMMUNICATIONS 


DIFFERENCE SEXUELLE 
ENTRE LES POINTS D’OSSIFICATION DU SQUELETTE 


par 


*'Université de Kentucky) 


Peu de temps aprés leur découverte, en 1895, j’ai pensé a utiliser les 
rayons X pour vérifier les dates d’apparition des points d’ossification, 
telles que les donnent les traités classiques d’anatomie. En 1905, ayant 
rassemblé un nombre de faits suffisants, j’ai publié un résumé de mes 
observations. Cette méthode m’a semblé la seule qui permette de réunir 
un grand nombre de cas, et de déterminer avéc exactitude l’apparition 
et le développement de l’ossification. 

En faisant ces examens sur le vivant, on peut choisir des sujets d’age 
adéquat et poursuivre chez eux les examens pendant des mois et des 
années. 

Ainsi j’ai pu me rendre compte que l’ancienne méthode d’étude 
microscopique des coupes en série devait fatalement porter sur un 
nombre limité de cas. Il faut, en effet, prélever les piéces sur les 
cadavres, ce qui est un obstacle 4 de nombreux examens et ne permet 
pas une détermination de l’Age aussi précise que sur le vivant. 

En 1906, lors d’une seconde publication, j’étais arrivé aux conclusions 
suivantes : 

1° Le processus d’ossification commence beaucoup plus tot qu’on ne 
le suppose ; 

2° L’ossification est beaucoup plus précoce chez les filles que chez 
les garcons, la différence pouvant étre de l’ordre de jours, de mois ou 
d’années ; 

3° L’ordre chronologique de Vlossification des os du carpe différe 
de celui qu’on admettait autrefois ; 

4° Les os d’un premier né s’ossifient plus rapidement que ceux des 
autres enfants de la méme famille ; 

5° L’ossification, en faisant abstraction des variations normales, est 


bilatérale et symétrique ; a 
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6° L’union des épiphyses et de la diaphyse se fait plus tot qu’on ne 
le croyait jadis. 

7° Les anomalies d’ossification sont un fait d’ordre héréditaire. 

Les différences dans ossification sexuelle peuvent se grouper ainsi : 

1° Comparaison de la date d’apparition des points d’ossification ; 

9° La date d’union des épiphyses et de la diaphyse ; 

3° Il peut y avoir des différences dans l’ordre chronologique des points 
d’ossification. 

En ce qui concerne les deux premiers groupes, je suis presque str 
de pouvoir apporter des preuves nombreuses. Je me suis peu attaché 
au troisiéme groupe et je n’en parlerai que briévement. 


J'ai étudié 994 radiographies : 

a) 140 radiographies de feetus entre dix semaines et demie et trente-huit 
semaines ; 

b) 100 radiographies de nouveau-nés a des Ages variant de une heure a 
sept jours ; 

c) 554 radiographies d’enfants de trois mois a douze ans. 

d) 200 radiographies d’adolescents de douze a vingt-trois ans. 

En faisant l’examen des 554 mains d’enfants, nous avons mesuré en milli- 
métres la grandeur des points d’ossification des os du carpe, et nous pouvons 
affirmer que les os des filles se développent beaucoup plus rapidement que 
ceux des garcons. 

PERIODE D’APPARITION DES POINTS D'OSSIFICATION 


le Grand os : filles.... entre le troisiéme et le quatri¢éme mois as 
garcons. entre le quatriéme et le dixiéme mois 
2 Os crochu : filles.... entre le cinquiéme et l¢ dixi¢me mois 
- garcons. entre le sixiéme et le douziéme mois 
3° Pyramidal — : filles.... entre la deuxiéme et la troisiéme année 
_— garcons. a peu prés vers lage de trois ans 
4° Semi-lunaire : filles.... entre la troisiéme et la quatriéme année 
_ garcons. vers la quatriéme année 
5° Scaphoide : filles.... quatriéme année ou commencement de la cinquiéme 
- garcons. vers la cinquiéme année 
rapézol atriéme inquiéme année ‘ 
6° Trapézoide filles.... entre qu atr iéme et cingu I me le trapéze 
garcons. entre cinquiéme et sixi¢me année 


7? Trapéze : filles.... atrié inquiéme année 
7’ Trapéze filles entre quatriéme et cing an apres le trapézoide 
_ garcons. entre cinquiéme et sixi¢éme année 
8° Pisiforme : filles.... entre neuviéme et dixiéme année 
garcons. entre douziéme et treiziéme année 


Une table donnant le nom, le sexe, l’Age, la grandeur en millimétres des 
points d’ossification a été publiée, et je ne veux expliquer et montrer ici que 
quelques figures, suffisantes cependant pour établir la différence entre les 
sexes. 

La premiére projection est celle d’un cas trés précoce. Dans cette main d’une 
fille d’un an deux mois vingt jours, nous savons que V’ossification du grand 
os et de |’os crochu a commencé plusieurs semaines avant la naissance, et 
celle du pyramidal vers l’Age de huit mois. L’ossification d’un certain nombre 
d’épiphyses a débuté avant la fin de la premiére année, et méme pour quelques- 
unes vers le huitiéme mois. L’épiphyse du radius devait exister 4 la naissance. 
Cette main est en avance sur la normale, mais pas d’une facon exception- 
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nelle. Tandis que la seconde radiographie, celle d’une petite fille de dix-hyj 
mois, montre une ossification beaucoup plus précoce qu’aucune de celles que 
nous ayons vues chez les garcons. Je pourrais montrer de nombreux cas sem. 
blables. 

Les deux radiographies suivantes sont celles d’un gargon de huit mois ¢ 
@une fille de huit mois. Dans la main du gargon, on remarque un petit point 
@ossification dans l’os crochu, et dans la main de la fille il y a un point 
ossification beaucoup plus développé dans le grand os et dans I’os crochy, 
Chez la fille, ossification dans les deux os a dd commencer avant la naissance, 
et pour le grand os vers la trente-huitiéme semaine de la vie utérine. 

La figure suivante est celle d’une fille de cing ans; c’est un exemple de 
’évolution curieuse dans l’ordre chronologique de l’ossification des os du carpe, 
On remarque que le trapézoide s’est développé en quatriéme lieu. J’ai constaté 
ce fait 9 fois sur 106 cas. Le trapéze vient en cinquiéme lieu ; j’ai trouvé cet 
os le quatriéme 7 fois sur 106 cas. Nous voyons le scaphoide le sixiéme e¢ 
le semi-lunaire le septiéme. J’ai trouvé ce dernier os en septiéme 6 fois sur 
186 cas, et toujours chez des filles. 

Voici ordre chronologique habituel : grand os, os crochu, pyramidal, semi- 
lunaire, scaphoide, trapézoide, trapéze, pisiforme. 

Dans ces 229 cas, le grand os apparait en premier lieu 225 fois, 4 fois en 
deuxiéme. Le crochu apparait 4 fois en premier et 225 fois en second. Le pyra- 
midal apparait 211 fois en troisiéme et 10 fois en quatriéme. Son rang d’appa- 
rition n’est jamais modifié par les autres os, si ce n’est par le semi-lunaire. 

Le semi-lunaire apparait le quatriéme 158 fois sur 186 observations. Le 
scaphoide le cinquiéme, 68 fois sur 111; le trapéze, le septiéme, 46 fois sur 
106. Le pisiforme s’ossifie en dernier lieu. 

J’ai exposé ceci longuement parce que ces modifications n’ont jamais été 
traitées dans les livres d’anatomie. 

La figure suivante est celle d’un frére et d’une sceur. Le garcon est Agé de 
cing ans, la fille de trois ans et demi. 

Dans la suivante, le frére est A4gé de huit ans et la sceur de six. La différence 
est trés marquée, les deux cas étant d’un développement retardé. 

La différence est plus frappante quand on s’adresse & des jumeaux. Quand 
ils sont du méme sexe, l’ossification est absolument la méme. En voici comme 
exemple deux filles de sept ans. 

-ar contre, voici deux jumeaux de sexes opposés Agés de cinq ans. Ici la 
différence est trés prononcée. Nous voyons le scaphoide, le trapéze et le trapé- 
zoide de la fille, alors que ces os n’apparaissent pas encore chez le garcon. 

Le manque de temps ne me permet pas de vous parler de l’union de la dia- 
physe et des épiphyses. Dans mon dernier article, publié dans ]’American 
journal of physical anthropology, j’ai donné les résultats obtenus aprés examen 
de 64 mains de garcons et de 81 mains de filles. Chez les filles, nous avons 
observé que l’union compléte des épiphyses des os du métacarpe et des phalanges 
se produisait 4 seize ans ; j’ai méme trouvé une réunion compléte a quatorze 
ans quatre mois. Chez les garcons, la réunion se fait entre dix-neuf et vingt 
ans. Par exception, j’ai trouvé une fusion 4 dix-sept ans et quelques-unes entre 
dix-huit et dix-neuf ans. Ceci nous démontre qu’il y a une différence de trois 
ans en moyenne dans l’ossification du garcon et de la fille. Je crois que ceci 
est un fait anatomique de conséquence chirurgicale et qui devrait étre connu. 

J’ai réservé mes observations sur l’embryon et les nouveau-nés pour la fin 
de ce travail. 

Je n’ai pu étudicr un nombre suffisant d’embryons pour juger exactement 
de la date d’apparition des premiers points d’ossification. La radiographie 
que je vais maintenant montrer est celle d’un embryon du sexe féminin de 
52 millimétres ou dix semaines et demie. Nous pouvons distinguer des points 
dans los iliaque et un petit dans lischion. J’ai comparé ceci avec un embryon 
du sexe masculin de 62 millimétres ou onze semaines chez lequel on pouvait 
voir de trés petits points d’ossification dans l’os iliaque, mais rien n’était visible 
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a Pischion. Chez la fille, il y a un grand nombre de points d’ossification dans 
les vertébres, mais trés peu chez les garcons. 

Dans l’étude de 100 nouveau-nés, j’ai trouvé des preuves abondantes des 
différences de sexe. J’ai examiné les os du carpe, du tarse, l’épiphyse infé- 
rieure du tibia et l’extrémité supérieure du tibia. Dans l’article publié a ce 
sujet, j'ai donné la grandeur en millimétres des points d’ossification, et j’ai 
établi des comparaisons. 

J’analyserai deux de ces cas: la fille et le gargon chez lesquels j’ai trouvé 
ossification la plus développée. Dans la main du gargon, on voit un petit 
point dossification du grand os. Des points de moyenne grandeur dans les 
épiphyses du fémur et du tibia et des points plus considérables dans le cal- 
canéum et l’astragale. Dans la main de la fille, nous voyons des points d’ossi- 
fication dans le grand os et l’os crochu qui existaient plusieurs semaines avant 
la naissance, les épiphyses du fémur et du tibia sont de volume assez considé- 
rable, enfin nous voyons aussi des points dans le caleanéum et l’astragale. Tous 
ces points ont au moins une taille double de ceux du gargon. Chez la fille, nous 
yoyons aussi un gros point d’ossification du cuboide qui n’existe pas chez le 
gargon. 


On m’a souvent demandé s’il serait possible par cette méthode de 
reconnaitre le sexe de l’enfant avant la naissance. Je crois qu’il serait 
possible de le faire si nous pouvions obtenir des radiographies montrant 
ce que nous avons vu dans celles que je viens de vous exposer. Si une 
radiographie de cet enfant avait été faite 4 la trente-deuxiéme semaine 
de la vie foetale, tous ces points auraient été présents, 4 l’exception de 
ceux du carpe, et on aurait pu affirmer qu’il s’agissait d’une fille. 

Cependant, d’aprés mon expérience, je crois qu'il est impossible de 
faire de telles radiographies. J’en ai fait un certain nombre de foetus 
in utero dans lesquelles tout le squelette pouvait étre vu, surtout le 
crane, la colonne vertébrale, les cOtes, tous les os longs, mais ott on ne 
pouvait reconnaitre les épiphyses. Méme s’il était possible de pratiquer 
ces radiographies, je ne vois pas l’utilité de déterminer le sexe avant la 
naissance. 

Je crois que la connaissance exacte du sexe aprés la naissance est 
tres importante au point de vue médico-légal, et peut toujours étre 
faite par l’examen du squelette. Grace aux observations que j’ai groupées, 
on peut déterminer la période d’apparition des points d’ossification 
dans les deux sexes. Cependant, a cause de la précocité ou du retard 
d’ossification dans certains cas, la régle ne peut étre absolue. En faisant 
une étude plus approfondie du sujet, par d’autres recherches, je crois 
qu’on pourrait établir des régles permettant d’identifier le sexe au 
moyen du squelette dans la plupart des cas. 


DISCUSSION. M. Rouviére. — Tous les anatomistes qui se sont occu- 
pés de ossification ont noté les différences considérables qui existent 
entre la date d’apparition la plus précoce et la date la plus tardive des 
points d’ossification des membres. 

Mais, avant M. Pryor, personne n’avait songé a la possibilité de diffé- 
rences sexuelles. M. Pryor les a nettement démontrées. N’existent-elles 
que pour les membres ? Je me permets de demander a M. Pryor s’il a 
étendu, sur ce point, ses recherches 4 lossification des vertébres, du 
crane et de la face ? 

M. Pryor. — Je ne puis répondre en ce qui concerne le crane. Mais les 
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résultats de mes recherches sont identiques pour le pelvis, par exemple, 
Le point iléal et le point ischiatique existent déja chez un embryon dy 
sexe féminin de 52 millimétres, alors qu’ils manquent chez Vembryon 
masculin du méme 4ge, 7 


ETUDE ANATOMO.-CLINIQUE D’UNE « PSEUDO-GRANULIE 
A EVOLUTION SUBAIGUE 
par 


ia Marcel Brulé, René Huguenin et Paul Foulon 
Il est classique de décrire, sous le nom de granulie pulmonaire, une 
forme aigué de tuberculose caractérisée cliniquement par son allure 
générale de maladie infectieuse, 4 type souvent typhoide et longtemps 
dépourvue de localisations précises. Radiologiquement aussi, son aspect 
parait caractéristique, avec son semis de fines taches éparses dans toute 
l’étendue des aires thoraciques. Anatomiquement, la présence dans les 
deux champs pulmonaires de trés fines « granulations » achéve de pré- 
ciser l’entité anatomo-clinique. Ces « granulations » étaient considérées 
autrefois, et méme récemment pour certains, comme étant a l’habitude 
des follicules tuberculeux, des nodules « productifs », témoins d’ailleurs 
du caractére étiologique spécifique de cette affection, la dissémination 
par voie sanguine. Mais cette entité se disloque 4 la mesure des progrés 
de nos connaissances, 

Burnand et Sayé, Rist, Rolland et Hautefeuille individualisent des 
granulies froides, montrant que des aspects radiologiques et anatomiques 
typiques de la granulie ne s’accompagnent pas forcément d’une évolution 
aigué, mais parfois au contraire prennent l’allure d’une maladie chro- 
nique. 

C’était apporter déja un important démembrement a lunité nosolo- 
gique de la granulie. Mais, plus encore, cette unité n’existait plus du 
point de vue anatomique. La plupart des auteurs modernes s’accordent 
en effet pour dire que la lésion caractéristique n’est pas constamment la 
granulation, mais au contraire le tubercule miliaire. Et tout particulié- 
rement en France, MM. Letulle et Bezancon, en décrivant les deux .ésions 
élémentaires de la tuberculose, ont montré qu’on pouvait les rencontrer 
l'une et l’autre, ensemble ou séparément, dans la bacillose aigué. Au 
centenaire de la Société Anatomique, M. Bezancon a précisé que la pro- 
portion des tuberculoses miliaires était plus grande que celle des granu- 
lies vraies. 

C’était affirmer la dualité histologique de la granulie classique de la 
clinique. Mais cette dualité est-elle bien réelle, ne correspond-elle pas seu- 
lement 4 une apparence morphologique, et comme le veulent certains 
auteurs, tels Hiibschmann et Arnold, n’y a-t-il pas une seule et méme 
lésion initiale qui, par les aspects qu’elle peut prendre, en impose pour 
une telle dualité ? 

C’est la une question trop 4prement discutée pour que nous tentions 
autre chose qu ‘apporter une observation particuliérement schématique 
et qui tendrait 4 montrer qu’d un méme type anatomique peuvent corres- 
pondre des aspects cliniques en partie dissemblables et que c'est schéma- 
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tiser a 'excés qu’opposer « granulie aigué » et « granulie froide » ; que 
la lesion élémentaire et initiale de la tuberculose du poumon, est, a I’ habi- 
tude, univoque, justement sans doute parce qu'elle siége dans le poumon, 
quelle que soit sa topographie générale. 


RESUME DE L’HISTOIRE CLINIQUE (1). — Une jeune femme, Agée de vingt et un 
ans, entrait, en avril 1926, dans le service de tuberculeuses de la Salpétriére, 
dans un état typhoide 4 ce point marqué, qu’on pratique immédiatement, chez 
elle, une hémoculture, laquelle se montre d’ailleurs négative ; sa température 
a 39° n’oscille guére de plus d’un demi-degré, elle ne tousse guére, ne crache 
pas, ne présente aucun signe cardiaque, ni rénal ; mais, si les signes nerveux 
sont intenses, la malade nie présente ni dissociation du pouls, ni signes pulmo- 
naires ; sa langue est propre et son appétit relativement bon ; en outre, elle 
a maigri et conte que le début de sa maladie remonte déja 4 un mois et demi 
et s'est fait brusquement, accompagné alors de frissonnements. Ce syndrome, 
avec l’absence de tout signe pulmonaire, fait porter le diagnostic de granulie, 
bien que la malade ne crache pas spontanément, ni par aucun des procédés habi- 
tuels ; le diagnostic semble d’autant plus solide, qu’on apprend le résultat d’un 
premier examen, pratiqué au début méme de l’affection, et qui aurait révélé 
des bacilles de Koch. Une radioscopie montre une ombre diffuse et légére dans 
les deux champs pulmonaires. Un peu plus tard, une radiographie décéle un 
semis bilatéral et qui se précise 4 des examens successifs. 

L’évolution a duré ainsi prés de six mois; vers le quatriéme mois sont 
apparus des signes d’auscultation, surtout localisés au sommet droit, qui se 
sont étendus en méme temps que la radiographie décelait des images plus vastes 
a contours flous du type broncho-pneumonique et qui se sont progressivement 
excavées. A ce moment, une expectoration apparut, richement bacillifére. Aprés 
la mort, ’examen anatomique vint confirmer entiérement les constatations 
cliniques et radiologiques. 

EXAMEN ANATOMIQUE. — Une premiére coupe dans les deux poumons montre 
dans deux champs pulmonaires d’aspect rouge vif et assez homogénes de 
multiples petits nodules arrondis isolés ; les uns un peu saillants, bien limi- 
tés, les autres plus confondus avec le parenchyme d’alentour et plus mous ; 
une seconde coupe paralléle a la premiére et sur un plan postérieur décéle 
un aspect tout a fait semblable. Etonnés d’un tel aspect qui ne correspondait 
point aux derniéres radiographies, on fait un nouveau cliché des poumons 
qui montre, avec, bien entendu, toutes les causes d’erreurs inhérentes 4 la 
déformation des organes extraits de la cage thoracique, une image grossiérement 
comparable 4 celle qu’offraient les clichés pris du vivant de la malade et en 
particulier de vastes piages broncho-pneumoniques excavées a droite. Ce n’est 
quen multipliant les ‘coupes paralléles qu’on voit apparaitre sur la derniére 
dentre elles, trés postérieure, de larges placards nécrotiques et des cavernules : 
constatation qui illustre en passant comment de vastes lésions opaques aux 
rayons X, bien qu’elles n’occupent qu’une mince lame du parenchyme pulmo- 
naire, masquent complétement des lésions moins denses, mais beaucoup plus 
abondantes, qui occupent la majeure partie du viscére. L’étude histologique va 
révéler le lien qui parait unir les deux types de « granulations » et les ilots 
broncho-pneumoniques, qui ne nous semblent pas du tout de nature différente. 

ETuDE HISTOLOGIQUE. — Elle a porté sur les deux zones macroscopiquement 
différentes de l'appareil pulmonaire : la zone d’aspect « granulique et miliaire » 
et la zone broncho-pneumonique. 

1° Zone broncho-pneumonique. — Elle est faite de plages plus ou moins 


(1) Cette étude paraitra plus compléte dans une communication & la Société 
médicale des Hépitaux. (MaRcEL BRULE ect RENE HuGuenin : « Un cas de pseudo- 
granulie subaigué », Soc. médicale des Hépitaux de Paris, janvier 1928.) 
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confluentes d’alvéolite & des stades divers entourant des zones nécrotiques 
d’aspect caséeux. 
L’image histologique est celle de la broncho-pneumonie tuberculeuse banale ; 
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nous n’insisterons done pas sur sa description, nous réservant d’ailleurs de 
revenir ultérieurement sur des cas semblables. 

2° Zone d’aspect granulique. — A un faible grossisSement, on apercoit des 
nodules irréguli¢rement disséminés au milieu d’un parenchyme pulmonaire 
sain. Le plus souvent isolés les uns des autres, ces nodules sont parfois agmi- 


S. A. 298 


1crotiques 


banale 


irs de 


it des 
naire 
agmi- 


5. A. 299 SEANCE DU 1 DECEMBRE 1927 


nés par deux ou par trois ; ils sont assez réguliérement disposés au voisinage 
des axes broncho-vasculaires, sauf quelques-uns qui semblent émerger en plein 
parenchyme. 

A un grossissement plus fort, on en distingue immédiatement deux types 
différents et en apparence trés opposés. 

A) Nodules 4 centre caséeux, entouré du tissu de granulation habituel de la 
tuberculose : cellules épithélioides, plasmodes, lymphocytes. Un anneau de 


Fic. 2. — Deux lésions nodulaires, d’aspect totalement différent, 
au milieu d’alvéoles sains. 


En haut : grosse « granulation » a centre casécux, entouré de nappes giganto- 
cellulaire, épithélioide, lymphoide et d’un bracelet de sclérose (lésion 
ancienne). 

Au-dessous : nodule nettement arrondi d’alvéolite caséeuse fibrineuse et 
diapédétique (lésion récente). ° 


sclérose circonscrit nettement l’ensemble de la formation et le sépare des 
alvéoles sains du voisinage. 

Une coloration a la fuchséline met en évidence dans le caséum central 
quelques fibrilles élastiques, irréguliérement réparties, gréles, isolées ou réunies 
en petits faisceaux. Plus rarement, leur structure, mieux définie, indique 
lexistence d’une armature vasculaire en partie détruite. 

B, Nodules d’alvéolite, d’une ‘tendue égale a celle des précédents ; Jes 
alvéoles centraux ont en général un contenu caséeux ; leur paroi est nécrotique, 
mais toujours bien reconnaissable ; autour d’eux se voit une couronne d’alvéoles 
remplis par un réticulum fibrineux et des éléments cellulaires dégénérés ; plus 
en dehors enfin, les alvéoles ont une paroi absolument saine, bien qu’un peu 
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congestive, et leur lumiére est garnie de cellules arrondies mononucléées 
du type macrophages ou monocytes. 

Ces foyers d’alvéolite sont parfois au voisinage méme d’une « granulation , 

C) Quelques nodules présentent une structure intermédiaire aux deux iypes 
précédents. Ils sont a la fois constitués par des lésions « alvéolaires » « exsudg. 
tives », en certains points, et ailleurs par des lésions « productives », du ty 
« granulique » (cellules épithélioides, lymphocytes), et parcourus par quelques 
faisceaux collagénes. 

La coloration des coupes par la méthode de Ziehl a permis de mettre ep 
évidence d’assez nombreux bacilles de Koch, surtout dans la zone centrale, 
caséifiée, des nodules d’alvéolite. 

Il faut ajouter enfin que notre malade présentait, dans le foie et le mésep- 
tére, un semis de granulations typiques, « folliculaires ». 


L’examen histologique montre donc la coexistence non seulement dans 
un méme poumon, mais dans le méme lobule, de deux lésions morpho- 
logiquement trés différentes. Si nous voulons les cataloguer, nous dirons, 
suivant la terminologie d’Aschoff, que les unes sont productives et les 
autres exsudatives. 

Il est, certes, banal de rencontrer une semblable intrication des deux 
grands types anatomiques de la tuberculose. Le fait est habituel dans 
les formes chroniques ; il est également fréquent dans les formes aigués. 
Rien d’étonnant a ce qu’il soit constaté dans une forme « mixte », comme 
lest la nétre. Au surplus, Rist, Rolland et Hautefeuille, aprés d’autres 
auteurs (Burnand), le donnent comme une des caractéristiques de }, 
granulie chronique. 

Mais si ce fait est en lui-méme évident, son interprétation est sujette 
a discussion. 

Il est classique maintenant en France, depuis les travaux de 
MM. Letulle et Bezancon, de distinguer deux formes lésionnelles élémen- 
taires de la tuberculose: la granulation et le tubercule miliaire ; la 
premiére est une production conjonctive, interstitielle, le second un 
nodule de bronchio-alvéolite. Il semble done qu’en dehors de leur valeur 
anatomique, ces deux formes aient une signification trés différente et 
qu’il faille les distinguer aussi bien dans leur morphologie que dans leur 
pathogénie. 

Mais, malgré cette séparation en apparence bien nette, tous les auteurs 
ne partagent point une opinion identique. Pour Hiibschmann et Arnold, 
il n’y aurait entre elles aucune différence de nature; elles représen- 
teraient seulement des stades différents dans l’évolution d’une méme 
lésion, qui serait primitivement et essentiellement alvéolaire. Nicod 
(de Lausanne) a exprimé une opinion identique au Centenaire de la Société 
Anatomique : pour lui, toute tuberculose serait exsudative et ne devien- 
drait productive que secondairement et, en quelque sorte, par cicatri- 
sation. 

Les faits que nous avons décrits dans notre observation apportent une 
confirmation 4 cette opinion ; il apparait manifeste que les tubercules 
saséeux, entourés de sclérose, de type productif, ne sont que la résultante 
d’une alvéolite. Au début, celle-ci est absolument banale : « desquamative » 
et diapédétique d’abord, puis fibrineuse, elle ne devient ensuite nécro- 
tique que parce que sa cause est le bacille de Koch et que justement la 
propriété essentielle du bacille de Koch est de produire la nécrose 
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caséifiante. Mais dans un second temps, ce processus destructif va se 
modifier, et nous assisterons a une transformation de la lésion primitive. 
p’exsudatif, le nodule sera devenu, si l’on veut, productif ; cependant, 
son origine reste évidente, grace 4 de nombreux points de transition et 
aux fibrilles élastiques qu’il contient encore. 

Est-ce & dire que la bacillose aigué ait toujours un ‘point de départ 
alvéolaire, ainsi que le pensent Hibschmann et Arnold ? Est-ce a dire 
ue la granulation productive n’existe pas a titre primitif ? Nous ne 
saurions l’affirmer avec certitude ; on peut, en effet, @ priori, imaginer 
qu'un bacille de Koch vienne se fixer dans le tissu conjonctif périvas- 
culaire et y déterminer ses lésions spécifiques. Mais une telle éventualité 
doit étre, en tous cas, extrémement rare, et l’avéolite est certainement la 
lésion essentielle, sinon unique, de la tuberculose pulmonaire. Un 
deuxiéme fait intéressant découle encore de cette étude: c’est qu’ana- 
tomiquement comme cliniquement, la broncho-pneumonie est liée a ce 
qu’on appelle la « tuberculose miliaire ». Au stade clinique et radiolo- 
gique initial de granulie a succédé insensiblement le stade broncho-pneu- 
monique. Or, histologiquement, les lésions primitives, qui répondent a 
Yun et a l’autre aspect, sont des lésions tout a fait comparables ; seules 
different l’étendue et la topographie, qui dépendent sans doute de phéno- 
ménes d’hypersensibilité ou d’allergie qui nous échappent encore en 
grande partie et qui doivent conditionner aussi le « type évolutif » que 
prendra la tuberculose « pseudo-granulique » chaude, froide, ou « tiéde >», 
comme dans notre cas. 


(Travail du service de M. le professeur.agrégé M. Brulé 
et du Laboratoire d’anatomie pathologique de la Faculté de Médecine ; 
prof. Roussy.) 


SUR_LES CONNEXIONS ENTRE LA PLEVRE 
ET LES GANGLIONS LYMPHATIQUES CERVICAUX ET AXILLAIRES 


par 


H. Rouviere 


(Cette communication est publiée sous forme de RECUEII. DE FAITS 
dans ce numéro, p. 1001.) 


Discussion. — M, Huguenin. Je voudrais que M. Rouviére me per- 
mette d’apporter un autre fait qui vient, en clinique, 4 l’appui de ses 
constatations anatomiques. Dans le cancer primitif du poumon, les métas- 
tases ganglionnaires de l’aisselle ou du creux sus-claviculaire sont trés 
fréquentes et souvent précoces. Peut-étre la systématisation anatomique 
que nous apporte M. Rouviére pourra-t-elle servir, dans certains cas, 
a préciser la topographie dans l’un ou Il’autre lobe de la tumeur. Mais ces 
métastases ne sont pas toujours homolatérales, elles se font parfois dans 
le creux sus-claviculaire opposé, évidemment 4 cause d’anastomoses lym- 
phatiques et il pourrait étre intéressant de savoir si l’on peut préciser 
les territoires pulmonaires qui peuvent donner ces métastases croisées. 

M. Rouviere. Je ne pense pas qu’on puisse distinguer des territoires 
pulmonaires 
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_ glions sus-claviculaires du cété opposé. En effet, les lymphatiques de 
tous les lobes se rendent a des ganglions du groupe péritrachéobrop. 
chique, qui sont tous trés richement reliés entre eux par de nombreux 
yaisseaux lymphatiques. 


SCLEROSE NODULAIRE DU POUMON A TYPE MILIAIRE 
RELATIONS ENTRE LES LESIONS 
ET LES IMAGES RADIOGRAPHIQUES (1) 
par 


Macaigne et Nicaud 


Des études récentes de MM. Burnand et Sayé, de MM. Rist, Rolland, 
Jacob et Hautefeuille, basées sur des radiographies en série et des 
controles anatomiques, ont démontré la réalité des granulies 4 évolution 
subaigué, désignées par les premiers auteurs sous le nom de granulies 
froides ou granulies chroniques. M. Bezancon attribue ces images radio- 
graphiques 4 type granité observées dans ces cas a évolution subaigué 
a des lésions de tuberculose fibreuse. 

Nous avons étudié une forme de sclérose nodulaire du poumon carac- 
térisée par : 
les mémes images radiologiques, 
sun aspect macroscopique du poumon qui est celui d’une tuber- 

_ lose miliaire fibreuse généralisée, 

__-par absence au point de vue histologique de toute lésion spéci- 
fique tuberculeuse. 


Les deux poumons, trés fortement anthracosiques, sont petits, rétractés sous 
une plévre épaisse nacrée, particuliérement au niveau des sommets. 

Le parenchyme a un aspect noiratre et caoutchouté et est segmenté par des 
- cloisons fibreuses peu épaisses, parties de la face profonde de la plévre pariétale. 
E. La coupe montre sur toute sa surface de nombreuses granulations noiratres 
& centre plus pale, disséminées du sommet & la base. Les granulations semblent 


, parsemées sur un fond emphysémateux a aspect spongieux. La_ coloration 
ss gris bleudtre de ensemble de la coupe rappelle la pneumonie ardoisée avec 
Se 


i aan sécheresse et son aspect terne signalés par M. Letulle. Quelques bronches 
sont perceptibles, avec un anneau important de sclérose péribronchique. 
Quelques ganglions du hile étaient durs, noiratres et entourés d’une coque 
fibreuse assez épaisse. 
fa. B. — Etude microscopique 


Méme a l’examen 4a Il’eil nu, les coupes du poumon présentent un aspect 
i _ trés spécial : les nodules fibreux se détachent comme de petits disques trés 
denses, sur le fond aréolaire et perméable de la préparation. L’aspect circu- 


(1) Macaicne et Nicaup: « Sclérose nodulaire du poumon a type miliaire. 
Images radiologiques » (Bull. -t Mémoires de la Soc. méd. des Hép., 18 nov. 
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laire des disques et la condensation trés limitée qui les entoure tranchent 
tres nettement sur le reste du parenchyme pulmonaire. L’examen a un faible 

ssissement permet de différencier rapidement des lésions d’aspect trés 
différent qui ne sont que des phases progressives de la méme lésion. 

Un stade initial est constitué par les lésions alvéolaires et péri-alvéolaires 
assez discrétes avee placards de bronchio-alvéolite. 

Un deuxiéme stade est marqué par le développement des lésions nodulaires. 

Un troisiéme stade ou stade fibreux a comme aboutissant le nodule fibreux 
typique adulte, qui est la lésion caractéristique du type de sclérose que nous 
décrivons. 

Il faut y ajouter les lésions périnodulaires qui complétent peu a peu le 
nodule initial et l’infiltration anthracosique trés riche, facteur de la coloration 
ardoisée des lésions. ~* 


I. — STADE INITIAL 


Dans les régions ot on ne constate pas de nodules fibreux constitués, les 
alvéoles sont déja altérés. Leurs cavités peuvent étre libres ou contenir des 


Fic. 1. — Aspect de la coupe a un faible grossissement. 
Granulations constituées par des placards de parenchyme condensé au centre 
occupé par un bloc fibreux se détachant sur la dentelle du tissu pulmo- 
naire. ; 


cellules alvéolaires desquamées peu nombreuses, peu altérées, mélées & une 
réaction inflammatoire trés discréte. Les parois alvéolaires sont assez troubles, 
plus ou moins épaissies et souvent trés irréguliéres. C’est au niveau des parois 
alvéolaires que siégent, & ce stade, les lésions les plus nettes. Les cellules 
pariétales, gonflées et d’aspect trouble, modifient déja l’aspect de la paroi. 
Il s’y ajoute autour des pédicules bronchio-artériels une trés notable réac- 
tion inflammatoire. De larges placards de cellules rondes peuvent encadrer ces 
pédicules, et il se constitue ainsi des nappes peu étendues et assez irrégu- 
liéres, ayant comme centre la bronchiole. Ces lésions sont des lésions ini- 
tiales ne présentant pas encore d’organisation nette et se trouvent toujours 
dans les zones intermédiaires qui séparent les plages ot on trouve les forma- 
tions nodulaires ou celles qui représentent le stade précédant les formations 
nodulaires. 
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Au centre de la granulation élémentaire, tout prés de son début, ce qui 
domine, c’est l’alvéolite oblitérante a tendance fibreuse. 

C’est 1a le premier degré de lorganisation conjonctive de l’alvéole. 

A ce stade, l’avéole est en voie de transformation intense. La sclérose ge 
dessine en méme temps que les cellules alvéolaires subissent des modifica. 
tions trés importantes. 

La cavité alvéolaire a déja ses parois confondues avec les lamelles conjone. 
tives voisines, et il est trés difficile de trouver aux cavités alvéolaires des 
limites nettes. 

Le centre est en voie d’organisation fibroide. 

Parmi les cellules qui vont présider 4 la formation nodulaire, les unes, 
encore arrondies, sont pressées les unes contre les autres et sont déja en yoie 
de transformation fibreuse avec un protoplasme plus abondant et plus coloré, 
Les autres, plus allongées, sécrétent une substance collagéne s’étirant en fibres, 
formant de véritables petits tractus conjonctifs s’immisgant entre les autres 
cellules, esquissant ainsi la premiére ébauche des formations fibreuses futures, 
Plus prés du centre, un certain nombre de cellules étuilées envoient des pro- 
longements analogues s’apuyant sur les précédents. 

Les cellules alvéolaires, plus ou moins modifiées, mais parfaitement recon- 
naissables, sont enserrées par ces cellules fusiformes 4 noyaux allongés doublés 
de substance conjonctive. Celles-ci, par les épines conjonctives auxquelles 
elles donnent naissance, s’insinuent comme par des prolongements entre les 
cellules alvéolaires et les nombreuses cellules 4 poussiére, qu’elles enferment 
comme dans un réseau s’envoyant de l’une a l’autre de véritables fibres 
d’union. Les cellules 4 caractére endothélial un peu déformé, & noyau fortement 
coloré, sont emprisonnées comme dans un filet fibreux. 

On assiste ainsi peu & peu au processus de l’organisation définitive. Sans 
doute, parmi ces cellules d’aspect fibroide, les unes pourraient étre d’origine 
périphérique, cellules pariétales organisatrices, comme par exemple les cellules 
a forme triangulaire et plus tard 4 prolongements simples ou ramifiés ; mais, 
parmi les cellules centrales dans la région ot se voient des cellules libres, un 
certain nombre pourrait ¢tre issu de certaines cellules alvéolaires modifiées, 
donnant naissance sur place, par transformation progressive, & des éléments 
nouveaux. 

L’évolution continue ainsi lentement, les fibres augmentent peu a peu de 
volume et de longueur, les cellules intercalaires sont de plus en plus modifiées 
et étouffées, et ainsi se forment peu a peu de plus larges rubans de sclérose, 
laissant entre eux des fentes plus ou moins étroites ot on reconnait les reli- 
quats des cellules, quelquefois de simples granulations. Ainsi se constitue 
insensiblement le stade nodulaire. 


II. — STADE NODULAIRE 


On voit se développer dans les granulations, plus ou moins rapidement 
suivant les points observés, une tendance a la formation nodulaire. 

Le réseau fibreux de l’alvéolite ci-dessus décrite forme une trame de plus 
en plus épaisse au centre de l’alvéole. Cette trame étouffe peu a peu-les cel- 
lules alvéolaires incluses et A sa périphérie la condensation des fibres conjonc- 
tives s’organise en disposition concentrique. Les lames fibreuses périphériques 
paraissent provenir du tassement et de l’épaississement de la trame alvéolaire 
voisine, et on peut voir entre elles les’ fentes alvéolaires dont les cellules 
ont disparu. Contre ces lames, la stratification fibreuse périphérique est com- 
plétée par lorientation concentrique du réticulum conjonctif plus éloigné. 


Ill. — STapDE FIBREUX 


Celui-ci est caractérisé par la constitution de blocs fibreux arrondis trés 
visibles, méme a un faible grossissement, donnant a la lésion l’aspect d’un 
pain a cacheter fibreux. Cette apparence nodulaire fibreuse parséme queique- 
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fois toute |’étendue d’une coupe. Ces formations nodulaires peuvent étre isolées, 
mais sont fréquemment associées par deux, trois et plus. L’aspect de la feuille 
de tréfle est trés souvent réalisé. Le centre du nodule est quelquefois a faisceaux 
divergents ou irréguliers, rappelant ainsi l’organisation du début. Des nodules 
voisins peuvent étre plus ou moins avancés au point de vue évolutif. Tel 
nodule présente encore A son centre une transformation fibreuse trés incom- 
pléte avec des cellules A poussiére existant encore dans un réseau fibreux a 
peine ébauché ; tel autre, trés voisin, en est encore au stade prénodulaire ; tel 
autre enfin, déja trés avancé et adjacent, présente la transformation fibreuse 


Fic. 2. — Lésions constituant l'alvéolite oblitérante a tendance fibreuse. 


Réseau formé de fins tractus implantés sur les parois alvéolaires et cloison- 
nant toute la cavité alvéolaire, dont il est possible de reconnaitre la forme 


arrondie. Le réseau enserre les cellules 4 poussiére et les cellules alvéo- ig 
laires qui vont disparaitre peu a peu, étouffées par la sclérose, en aban- 
donnant au sein du tissu fibreux le charbon dont elles étaient chargées. Ces “ea 


trés compléte et concentrique qui semble caractériser l’état adulte de ces 
lésions. Une seule de ces lésions semble toujours dépasser les bornes dun 
alvéole. Il y a, en effet, un véritable débordement des rubans fibreux, qui 
finissent par englober plusieurs alvéoles. De larges placards concentriques _ 
s'unissent, formant ainsi une nappe conjonctive diffuse A évolution continue. F 
L’étude de la périphérie des nodules est trés intéressante. Elle permet, en 
effet, de découvrir par quel processus les nodules fibreux se complétent pro- — ; 
gressivement en augmentant leur étendue. Si on peut considérer que le noyau 
initial est constitué par un ou plusieurs foyers d’alvéolite oblitérante pro- 
gressive, la région englobée peu a peu par ce noyau initial montre des lésions 
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des parois alvéolaires, en méme temps qu’une diminution de la cavité des 
alvéoles. Les parois alvéolaires montrent la un épaississement notable, ayee 
une augmentation du volume des cellules pariétales. La cavité alvéolaire gp 
réduit peu a peu sans qu’il y ait d’oblitération, mais par accolement progressif 
des parois, comme si l’alvéole était écrasée peu a peu par le développement 
centrifuge du nodule fibreux. Les parois alvéolaires, ainsi tassées les unes 
contre les autres, semblent effacer peu a peu la cavité alvéolaire et étre pro- 
gressivement incorporées au nodule fibreux. Elles en constituent ainsi toute 
la zone périphérique en se transformant en un tissu fibreux qui se continue 
par gradations insensibles avec le centre conjonctif du nodule formé de fibres 
pures disposées concentriquement. Cette disposition concentrique des fibres 
n’est pas absolument constante. Les fibres donnent d’autres fois des images 
de tourbillons ou paraissent former entre elles des tresses 4a dessins plus oy 
moins complexes. 

Lésions des artéres et des bronches. — Les artéres sont peu lésées ; on trouve 
de place en place quelques artéres & parois un peu épaissies, mais nous 
n’avons pas trouvé d’artérite caractérisée. 

Les bronches présentent, par contre, des lésions considérables. Les _bron- 
chioles ont souvent disparu, et c’est seulement par la persistance des yais- 
seaux qu’on peut reconnaitre le siége des pédicules broncho-artériels. Les 
petites bronches se présentent souvent sous forme de cavités desquamées, sans 
aucun épithélium reconnaissable, remplies d’un abondant exsudat inflamma- 
toire et ayant perdu leur armature musculaire. Les grosses et les moyennes 
bronches sont souvent encadrées de petites nappes inflammatoires. Les lésions 
importantes des bronches traduisent le processus trés diffus de bronchio- 
alvéolite. 

L’anthracose. — Quel que soit le degré de ces lésions, leur richesse en 
charbon est trés frappante et sa distribution en est trés variable. Les ilots de 
cellules charbonneuses présentent une condensation trés inégale ; quelquefois 
elles sont tassées les unes contre les autres en gros amas; d’autres fois, elles 
se rencontrent par placards peu denses ; d’autres fois encore, chaque cellule 
a poussiére parait isolée dans la sclérose et une nappe assez étendue de sclé- 
rose parait réguliérement piquée de ces cellules isolées. Quand les cellules 
persistent plus longtemps a la périphérie du nodule, le charbon semble y 
rester plus abondant : le centre plus évolué, 4 sclérose plus avancée, en parait 
plus pauvre. Au contraire, quand le centre est moins évolué que la_ périphérie, 
on constate une disposition inverse. Les cellules 4 poussiére, longtemps visibles 
dans la sclérose commengante, sont peu a peu étouffées et finissent par se 
résoudre en une fine poussiére de charbon qui infiltre ¢a et 14 en bandes ou 
en placards la sclérose définitive. 

Evolution générale des lésions. — En résumé, la lésion initiale parait étre 
une modification des parois alvéolaires accompagnée d’une alvéolite légére 
catarrhale ou diapédétique, avec petits placards de bronchio-alvéolite isolés. 

Secondairement, l’alvéolite prend progressivement le caractére de 1|’alvéolite 
oblitérante chronique. Cette oblitération alvéolaire se fait par transformation 
in situ des cellules alvéolaires et par leur isolement progressif par des fibres 
conjonctives trés ténues naissant entre les cellules ou partant des _parois 
alvéolaires et poussant de fins prolongements entre les cellules libres. Toutes 
ces fibres forment peu a peu un réseau de plus en plus dense et serré. Par 
accolement concentrique d’alvéoles plus ou moins nombreux autour du foyer 
initial d’alvéolite se forme un noyau fibreux initial qui se compléte et s’étale 
par extension périphérique. I] est vraisemblable que les alvéoles périphé- 
riques sont incorporés par tassement sur place sans qu’il y ait de grosses 
lésions intra-alvéolaires. Les lésions des parois alvéolaires, leur épaississe- 
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ETIOLOGIE DE LA SCLEROSE NODULAIRE 

Les images nodulaires que nous avons décrites évoquent immeédiate- 
ment l'idée de lésions granuliques. Les nodules a évolution lente pour- 
raient n’étre ainsi que l’aboutissant d’un processus granulique subaigu, 
en voie de transformation fibreuse. Nous avons pu, il est vrai, retrouver 
sur les coupes de granulie classique des lésions de forme et de consti- 
tution trés anaiogues, mais dans lesquelles il est toujours possible de 
déceler des granulations typiques, des cellules géantes ou des bacilles 
de Koch. De méme, dans la tuberculose fibreuse, les images nodulaires 
ne sont pas rares. Letr répartition est cependant plus irréguliére et les 
placards de sclérose plus ou moins sinueux, s’ajoutant aux nodules plus 
ou moins bien dessinés, mutilent le parenchyme pulmonaire suivant un 
mode plus anarchique. Enfin, on peut retrouver dans ce type de tuber- 
culose fibreuse des lésions tuberculeuses spécifiques trés reconnaissables. 

L’aspect anatomique de cette sclérose purement nodulaire qui parséme 
d'une maniére assez réguliére toutes les coupes reste trés exceptionnel 
dans le cadre des tuberculoses fibreuses. De plus, malgré une recherche 
minutieuse et trés attentive faite sur des parties trés différentes du 
poumon, aucune des lésions constatées ne peut étre imputée d’une facon 
absolue 4 la tuberculose. Aucune des formations nodulaires ne rappelle 
par sa constitution la lésion tuberculeuse élémentaire. I] n’existe ni 
follicules tuberculeux, ni cellules géantes, ni zones caséifiées. La 
recherche dans de nombreuses coupes du bacille de Koch est restée 
constamment négative. Celui-ci peut, il est vrai, étre difficile 4 retrouver 
dans les lésions scléreuses anciennes, mais il y a ici de nombreuses 
lésions jeunes et en pleine activité. Ainsi, bien que le caractére des 
lésions appelle avec les lésions granuliques un rapprochement qu’on 
pourrait défendre, nous n’avons pu retrouver aucune preuve formelle de 
Vorigine tuberculeuse. 

Un autre facteur étiologique pourrait étre invoqué. On peut, en effet, 
reconnaitre sur les coupes colorées 4 ’hématéine, mais surtout sur celles 
colorées 4 la thionine, une flore microbienne assez riche a la périphérie 
des formations nodulaires. Ce sont de gros batonnets assez longs, prenant 
le Gram, présentant souvent dans leur partie moyenne une zone claire, 
comme une ébauche de spore. Un grand nombre de ces microbes pullule 
dans les vaisseaux qui, par places, en sont véritablement injectés, comme 
on le voit dans la septicémie par la bactéridie charbonneuse. On les 
retrouve sous forme d’unités éparpillées a cdété des cellu'es dans les zones 
d’alvéolite. Ils cheminent également par bancs peu denses entre les 
alvéoles en voie de transformation et dans les parties les plus périphe- 
riques des noyaux fibreux. On peut méme en voir quelques éléments au 
coeur de ces mémes noyaux, mais c’est toujours dans des fentes vascu- 
laires qu’ils se trouvent, Peut-on faire de cette infection la cause méme 
de la sclérose nodulaire ? Bien que, cette flore microbienne se retrouve 
souvent dans des vaisseaux altérés et présentant une réaction inflamma- 
toire endothéliale ou périvasculaire, le caractére trés discret des réac- 
tions inflammatoires, en opposition avec l’aspect septicémique révélé 
par l’injection massive des vaisseaux, peut aussi donner a penser qu’il 
s’agit seulement d’une infection tardive, peut étre agonique. Il est fré- 
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manifestes et le plus particuliérement évoluées sont les lésions pulmo- 


a _ extrémement étendu, progressif et essentiellement chronique, et du carac. 
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quent de constater que des lésions relativement récentes (aivéolite ob’j- 
_térante, noyaux en voie de formation) ne contiennent aucun microbe, 
et la périphérie des nodules semble souvent avoir été infectée tardive. 
ment par la voie sanguine. 

Enfin, en raison de la nature méme des lésions de ce processus fibreux 


tere positif, d’autre part, de la réaction de Wassermann, on _ pourrait 
_ penser que la syphilis a joué un role important dans le développement 
de cette sclérose pu'monaire si particuliére ; cependant nous _ n’avons, 
‘ malgré nos recherches, pu retrouver que des lésions artérielles assez 


d’origine syphilitique. Il est intéressant de rapprocher de cette sclérose 
pulmonaire, si diffuse et si progressive, la sténose pylorique qui a pro- 
voqué les accidents aigus terminaux. Celle-ci est la conséquence d’une | 
hypertrophie fibromusculaire du canal pylorique et le développement ; 
local du tissu fibreux y a été d’une exubérance telle qu’il a entrainé une 
_ oblitération presque compléte de la lumiére du canal. On_ pourrait 
- considérer cette localisation comme la manifestation nouvelle d’un pro- 
_ cessus organique sclérogéne trés accentué dont les preuves les plus 


as 


naires a type nodulaire exceptionnellement observées. 


ETUDE RADIOLOGIQUE 

- 
.a sclérose nodulaire du poumon a type miliaire donne des images 
radiologiques a aspect granité occupant presque toute la surface des 
deux champs pulmonaires. Les grains, de volume assez variable, parais- 
saient plus confluents autour des deux hiles, souvent disposés en 
_corymbes. Il n’y a pas de dessin réticulé traduisant de notables réactions 
fibreuses entre les nodules. Ces apparences radiologiques sont expliquées 
par la forme des lésions elles-mémes et par l’intensité plus ou moins 
marquée du processus fibreux. L’examen histologique, comme la radio- 
graphie, montre qu’en dehors des formations nodulaires, la trame pul- 
monaire est peu modifiée. 

En se basant sur des examens radiographiques analogues et des vérifi- 
cations anatomiques, MM. Burnand et Sayé (1) ont décrit les granulies 
froides et les granulies chroniques, et MM. Rist, Rolland, Jacob et Haute- 
- feuille en ont publié de nouveaux cas (2). MM. Bezancon, Braun et 
ic Duhamel (3) ont montré que ces mémes aspects granuleux peuvent se 


(1) Burnanp et Sayé : « Granulies froides et granulies chroniques » (Annales 
de Médecine, t. XV, n° 5, mai 1924, pp. 365-386). 

Burnanp: « Un cas de granulie chronique avec autopsie et examen histolo- 
gique » (Annales de Médecine, t. XVIII, n° 1, juillet 1925, pp. 46-54). 

23) Rist, ROLtanb, Jacop et HAUTEFEUILLE : « Quelques cas de granulie froide 
et de granulie chronique » (Bull. et Mém. de la Soc. Méd. des Hép., 4 juin 1926, 
. 934). 
. (3) Bezangon, Braun et DuHAMEL: « De l’interprétation de l’aspect granuleux 
et trabéculaire au cours de certaines tuberculoses hémoptoiques » (Paris 
Médical, 19 février 1927). 

ALBERT GiRAUD: « Contribution 4 l’étude des granulies chroniques du pou- 
mon » (Paris Médical, jets 1927). 
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yoir dans les tuberculoses fibreuses et sont attribuables aux lésions de 


lobulite. 

Les mémes images radiologiques sont données par certaines formes 
de sclérose nodulaire du poumon qu ’aucune lésion spécifique ne permet 
de rattacher formellement a la tuberculose, : 


CHONDROME VOLUMINEUX DE L’OS ILIAQUE 
ET EXOSTOSES OSTEOGENIQUES MULTIPLES 


par 
Mouchet et André Folliasson 

Sons avons l’honneur de présenter 4 la Société un cas de chondrome 
de l’os iliaque chez un adulte, homme de vingt-neuf ans, porteur par 
ailleurs d’exostoses ostéogéniques muttiples. 

Seuls le chondrome de la créte iliaque et une volumineuse exostose, 
soulevant la partie toute supérieure du mollet droit, ont été enlevés, et 
nous vous les mentrons, accompagnés de Vhistoire clinique du malade. 


Il s’agit d’un homme, G... (Constantin), tailleur de son état, qui s’inquiéte, 
il y a trois ans en 1924, de l’apparition d’une tumeur au niveau de la créte 
iliaque droite et d’une saillie dans la partie supérieure du mollet droit. 
Depuis son enfance, il se connaissait quelques exostoses, notamment une a 
Yextrémité inférieure du radius droit. 

En aodt 1924, 4 ’hdépital de Marseille, on pratique une intervention au niveau 
de la tumeur de la créte iliaque (il en reste des traces sous l’aspect d’une 
cicatrice longue de 10 centimétres, paralléle 4 cette créte). Il est impossible 
dobtenir des précisions a ce sujet. On aurait évacué une collection liquide (?). 

Mais cette tumeur, malgré la premiére intervention, n’a fait que croitre et 
le malade se décide 4 consulter 4 nouveau. II entre dans le service de notre 
maitre, M. le docteur Mouchet, le 16 novembre de cette année. 

A examen : homme de taille moyenne, normalement musclé. II attire )’atten- 
tion sur la tumeur de la créte iliaque droite, tumeur du volume d’un trés 
gros poing d’adulte, située juste au-dessus de |’épine iliaque antéro-supérieure. 
de consistance dure, & surface lobulée en chou-fleur, adhérente par sa base a 
Vos paraissant sessile. Téguments normaux : pas de circulation collatérale. 
Indolence parfaite. 

Outre cette tumeur, le malade nous signale l’existence d’une grosse tumé- 
faction 4 la partie toute supérieure de la face postérieure de la jambe droite: 
tumeur dure, grosse comme une orange, faisant saillie sous le triceps sural et 
génant un peu le malade dans les mouvements de flexion et d’extension de 
la jambe. 

On diagnostique une exostose de l’os iliaque et une exostose du tiers supé- 
rieur de la face postérieure de la jambe, et on pratique systématiquement 
examen du squelette entier, qui révéle des exostoses ostéogéniques multiples. 

Aux membres supérieurs : a droite, au-dessus de l’épitrochlée, exostose 
grosse comme une noisette; a l’extrémité inférieure de la face externe du radius, 
juste au-dessus de la styloide, exostose sessile du volume d’une amande ; 

A gauche, sur le col chirurgical de ’humérus, a sa face interne, on sent une 
petite exostose (noisette) trés amincie; une autre, en forme de créte, se trouve 
sur l’épitrochlée. 

On ne remarque aucune saillie anormale sur les mains et les: doigts; rien a 
la face et au crane. Les clavicules sont normales. 

Par contre, au niveau du tronc, a la face externe de la cinquiéme céte du 
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cété gauche, petite exostose grosse comme un pois, immédiatement en dehors 
du mamelon. 

A droite, sur la septiéme cote, petite exostose identique a la face externe 
de l’os, sur la ligne axillaire antérieure. 

Rien sur la colonne vertébrale et le sternum. Rien sur l’os iliaque gauche. 

Aux membres inférieurs : sur la face cutanée des condyles interne et externe 
des deux fémurs, exostose en forme de créte allongée transversalement. 

A la face postérieure de la jambe droite, la grosse exostose sur laquelle 
le malade avait d’emblée attiré lVattention. 

A Vextrémité supérieure de la face interne des deux tibias, au niveau de 
la patte d’oie, exostose symétrique, trés saillante, acuminée, plus grosse 4 
gauche droite. 

Le relief de la téte du péroné se dessine fortement sous les téguments ; 
hyperostose en masse plus qu’exostose vraie. 

A deux travers de doigt au-dessus de la pointe de la malléole interne, sur 
chaque tibia, exostose symétrique. 

Enfin nous signalerons une toute petite exostose & la face externe de lag 
malléole péroniére du cété gauche. 

Toutes ces exostoses n’entrainent aucun trouble fonctionnel : intégrité par- 
faite des éléments vasculo-nerveux : aucun signe de compression ; pas de 
douleurs, pas d’oedéme des membres, pas de circulation collatérale. 

Nous n’avons trouvé aucune déformation osseuse, quoique Lenormant, dans 
la Revue d’Orthopédie du ler mai 1905, ait insisté sur la fréquence des troubles 
de croissance des membres atteints d’exostoses ostéogéniques ou de _ chon- 
dromes. 

Dans notre cas, la mensuration nous a montré une symétrie parfaite de 
tous les segments de membres homologues. 

Une réaction de Bordet-Wassermann a été entiérement négative. 

Opération le 16 novembre 1927 par le docteur Albert Mouchet. Extirpation 
de la tumeur de la créte iliaque, qu’on reconnait étre un chondrome et qui, 
contrairement a ce que l’examen clinique permettait de croire, est pédiculé et 
peut étre facilement détaché au niveau de son pédicule d’implantation, pédi- 
cule mince attaché a l’épine iliaque antéro-supéricure. 

Extirpation au ciseau et au maillet de l’exostose sessile de la face posté- 
rieur du tibia. Suites opératoires normales. 

Voici le résultat de l’examen histologique du chondrome de l’os iliaque pra- 
tiqué par M. le professeur Lecéne : 

« Enchondrome avec nombreux nids de cellules cartilagineuses capsulées. On 
ne trouve aucune atypie cellulaire. Pas de noyaux monstrueux, ni d’irrégu- 
larités de structure pouvant faire penser 4 une évolution maligne. La tumeur 
est d’ailleurs bien limitée 4 sa périphérie. Enchondrome typique. » 


L’intérét de notre observation nous parait résider dans les deux faits 
suivants : 
5 1° La coexistence chez le méme sujet de chondromes et d’exostoses 
ss ostéogéniques, coexistence signalée depuis longtemps et bien mise en 
» lumiére dans le mémoire de Lenormant (Revue d’Orthopédie, 1905), 


‘aan auquel nous avons déja fait allusion. 

Cette coincidence n’est pas trés fréquente. 

ign, 2° Le siége un peu particulier de l’exostose du tibia droit, qui a acquis 
af un assez gros volume et s’est développée du coété du mollet. Notre 


maitre, M. Albert Mouchet, avait déja opéré un cas analogue relaté dans 
la Revue d’Orthopédie du 1* janvier 1918 (3° série, t. VI, p. 53). 

7 Les exostoses ostéogéniques de l’extrémité supérieure du tibia font 
ss généralement saillie sur les faces externe et interne de l’os, mais non 
la face postérieure. 
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EXOSTOSE OSTEOGENIQUE TRES VOLUMINEUSE 
DU BORD SPINAL DE L’OMOPLATE GAUCHE 


ar 
P 


Alain Mouchet et P. Ibos 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société Anatomique une volu- 
mineuse exostose de l’omoplate observée dans le service de notre maitre, 
M. le docteur Albert Mouchet, a l’hopital Saint-Louis. 


P... (Madeleine), seizé ans et demi. 

Début de l’affection nullement précisé. I] s’est développé trés lentement une 
tuméfaction au niveau de la région scapulaire gauche, tuméfaction qui ne 
s'est accompagnée d’aucun phénoméne subjectif. La malade consulte, le 
5 juillet 1927, le médecin de l’établissement owt elle travaille. Il porte le 
diagnostic de scoliose et l’envoie en consultation dans le service du docteur 
Albert Mouchet, 4 V’hépital Saint-Louis. 

A Vexamen, on constate l’existence d’une volumineuse tumeur développée 
entre l’omoplate et la colonne vertébrale. Cette tumeur, bosselée, irréguliére, 
est recouverte par des téguments normaux. La palpation montre que cette 
tumeur n’a aucune connexion avec le rachis, mais qu’elle est, au contraire, 
implantée sur le bord spinal de l’omoplate sur toute la hauteur de celui-ci, 
les mouvements imprimés au bras se transmettant a la tumeur. 

La surface est extrémement dure, irréguliére, la pression ne détermine 
ni erépitation ni douleur. 

L’examen du reste du squelette ne montre rien de particulier. L’état géné- 
ral est excellent. Pas de stigmates d’hérédo-syphilis. I] n’a pas été pratiqué 
de réaction de Wassermann ni de radiographie. 

La lenteur du développement de la tumeur, sa consistance dure, son irré- 
gularité de surface, font porter 4 M. Albert Mouchet le diagnostic d’exostose 
ostéogénique de V’omoplate. 

Intervention le 5 juillet 1927 (docteur Mouchet). — Anesthésie a 1]’éther. 
Incision sur le grand axe de la tumeur. Dégagement du pédicule, pédicule qui 
s’étend sur presque toute la hauteur du bord spinal de l’omoplate. Dégagement 
a la compresse de la face profonde de la tumeur, qui s’insinue assez loin au 
niveau de la fosse sous-scapulaire. Ablation de la tumeur au ciseau, par 
morcellement. Régularisation 4a la pince-gouge de la zone ou s’implantait le 


pédicule. 
Drain dans la cavité occupée par la tumeur. Crins sur les téguments. 
Suites opératoires. — Absolument apyrétiques. Ablation du drain le lende- 


main de l’intervention. Ablation des fils au huiti¢éme jour. Réunion per primam. 
Sort le 16 juillet. 
La malade est revue en septembre 1927. Rien de particulier 4 signaler. 
Examen histologique d’un fragment de la tumeur (docteur Huguenin). — 
Structure de l’os normale. Exostose ostéogénétique. 


La tumeur, si elle est banale par sa nature, ne l’est pas, dans le cas 
présent, par son volume considérable. 

Les exostoses de l’omoplate sont plut6t exceptionnelles ; quand elles 
existent, on les a vues le plus souvent isolées, comme dans le cas présent. 
En outre, elles n’atteignent habituellement que de trés faibles dimen- 
sions. 

M. Albert Mouchet nous dit avoir opéré deux ou trois cas au plus de 
ces exostoses ostéogéniques, implantées sur le bord spinal; elles génaient 
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le sujet, mais n’avaient qu’un trés faible volume. Ce sont leurs aspérité 
es 


ou leur pointe ultime qui causaient de la géne en frottant sur les cétes na 
ou en s’y accrochant. du 
Dans notre observation, il est remarquable de voir le volume consi- 
dérable que la tumeur a acquise sans géner notablement la malade. sel 
co 
a 
a =4 OSTEOMYELITE GRAVE BIPOLAIRE DU CUBITUS. qu 
NECROSE TOTALE DE L’OS. 
ca 
RECONSTITUTION RAPIDE DE LA DIAPHYSE CUBITALE 
7 } ENLEVEE EN TOTALITE. di 
> LUXATION CONSECUTIVE EN AVANT DU RADIUS | pI 
es 
- Alain Mouchet et P. Ibos ur 


bl 


L’intérét de l’observation que nous avons l’honneur de vous présenter 


réside dans ce fait que, chez une enfant atteinte d’ostéomyélite bipo- pe 
laire du cubitus, on a extirpé en totalité toute la diaphyse complétement ay 
nécrosée, et que trés rapidement (trois mois et demi aprés), l’os s’était gl 
entiérement reconstitué, mais qu’en méme temps le radius s’était luxé di 
en avant et en haut : donc luxation de la téte du radius, liée 4 une ostéo- la 
myélite grave du cubitus ayant entrainé un arrét dans la croissance de m 
cet Os. 


L’enfant, Agée de cing ans et demi, B... (Simone), avait été traitée en décembre la 
1926 pour une ostéomyélite bipolaire du cubitus droit : on s’était borné a pra- 

tiquer deux incisions, une supérieure, l’autre inférieure, dans la ville de province 8 

ot se trouvait l’enfant. Le 10 mars 1927, la malade est revue par notre maitre, b 

d 

a 


M. le docteur Albert Mouchet. Suppuration abondante par deux fistules s’ouvrant 
a la face dorsale de l’avant-bras, l’une en haut, l’autre au niveau de |’extrémité 
inférieure. c 

Le stylet donne un contact osseux; la radiographie montre d’énormes lésions 
du cubitus : destruction osseuse étendue ; réaction périostée considérable, gaine 


d’os nouveau déformant l’os sur toute sa hauteur, surtout accentuée au niveau ’ 
des deux extrémités. 

Opération le 21 mars 1927, par M. le docteur Albert Mouchet. — Incision c 
dorsale de lV’avant-bras longue de 12 centimétres environ. On tombe sur une n 
diaphyse cubitale jaune verdatre entiérement séquestrée, incluse dans un p 
manchon d’os néoformé, développé principalement en haut et en bas. La n 
diaphyse est extirpée en bloc sur une longueur de 12 centimétres. On laisse 1 
la plaie ouverte. 

Suites opératoires normales. Cicatrisation rapide en un mois. Cicatrice 1 
enfoncée, collée a l’os. 

L’enfant est revue au début de juillet 1927 (au bout de trois mois); une I 
radiographie pratiquée a cette date montre: t 


1° Une diaphyse cubitale entiérement reconstituée, relativement réguliére 
de forme, mais plus courte de 1 centimétre environ : une hyperostose trés 
marquée au niveau de l’extrémité supérieure; 

2° Le radius (qui s’est accru de 1 centimétre environ) est luxé en avant. et 
en haut, venant répondre a la face antérieure du condyle huméral. : 
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Un point intéressant a noter dans cette observation, c’est l’extraordi- 
naire rapidité avec laquelle s’est produite cette luxation pathologique 
du radius : au bout de trois mois et demi, la lésion était constituée. 

Dans les lésions ostéomyélitiques graves de Venfance frappant un 
seul os d’un segment de membre 4 deux os (avant-bras, jambe), on 
connait depuis longtemps les déviations secondaires du membre dues 
a ’accroissement inégal des deux os. Celui qui est atteint d’ostéomyélite 
avec lésion destructive du cartilage jugal fertile est raccourci ; l’autre, 
qui continue a s’accroitre normalement, se dévie. 

Dans notre cas, il y a eu ostéomyélite grave du cubitus, lésion du 
cartilage fertile. ‘ 

De plus, l’intervention chirurgicale a dt enlever la totalité de la 
diaphyse. A la mensuration sur la radiographie, on constate que la dia- 
physe néoformée, non seulement ne s’est pas accrue en longueur, mais 
est moins longue que la diaphyse primitive. 

Le radius, au contraire, est plus long de 1 centimétre sur la deuxiéme 
radio: il s’est done normalement accru. De ce fait se trouvait réalisée 
une grosse différence de longueur entre les deux os: lun étant nota- 
blement racourci, l’autre s’étant normalement allongé. 

Le radius aurait pu, par compensation, s’incurver ; comme il ne s’est 
pas incurvé, son excés de longueur l’a amené a se luxer en haut et en 
avant: cette luxation du radius a certainement été favorisée par les 
graves lésions de l’extrémité supérieure du cubitus, qui ont di entrainer 
de sérieux dégats au niveau de l’articulation radio-cubitale supérieure, 
la détruisant p-us ou moins complétement, ainsi que l’appareil liga- 
menteux, qui maintenait en place la téte radiale. 


DIscuSSION. M. Albert Mouchet. — Je ne veux ajouter qu’un mot a 
la communication de mes internes, c’est pour regretter que le chirur- 
gien qui a vu en décembre 1926 cette fillette atteinte d’une ostéomyélite 
bipolaire du cubitus (donc une ostéomyélite grave) se soit contenté 
d’une incision périostique. I] aurait di trépaner largement l’os: il edt 
ainsi évité la nécrose totale de la diaphyse, avec peut-étre les troubles 
consécutifs de la croissance que l’on vient de vous citer. 

Il fut un temps — les dix derniéres années du siécle dernier — ou, 
sous l’influence de Lannelongue, on trépanait systématiquement tous les 
os atteints d’ostéomyélite. Peut-étre y avait-il quelque exagération dans 
cette maniére de faire et on eit pu, sans dommage, réserver la trépa- 
nation aux formes aigués de l’ostéomyélite, se bornant a ouvrir le 
périoste dans les formes subaigués. Mais il semble que, dans ces der- 
niéres années, la réaction se soit montrée exagérée en France et a 
’étranger. En se contentant de l’incision du périoste dans les formes 
aigués de l’ostéomyélite des enfants et des adolescents; — comme je 
le vois faire trop souvent par de jeunes collegues, — on facilite la 
production d’une nécrose osseuse bien autrement dangereuse que la 
trépanation elle-méme. 
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_ SUR UN CAS D’OSTEOBLASTOME MALIN 
OU SARCOME A OSTEOBLASTES DU TIBIA 


par 


Titu Vasiliu 
(de Cluj, Roumanie) 


Il s’agit d’une tumeur trouvée chez un gargon de dix-sept ans de l’hépital 
de Tg-Mures (Roumanie), observé et opéré par le docteur Saint-John, chirurgien 


de V’hopital. 
Le malade est admis dans le service pour une tuméfaction légére qu’il pré- 


Fic. 1. — Ostéoblastome a un faible grossissement. é 


sentait 4 l’articulation du genou droit, qu’on observait sous la ligne articulaire, 
se prolongeant de 3 centimétres vers la diaphyse, sans contours nets, dure 4 la 
palpation, avec un point moins résistant, mais pas fluctuant. Peu de douleur 
a la pression digitale. Par une ponction, on extrait quelques centimétres cubes 
de sang. 
ry A l’examen radiographique, on voit une ombre peu claire autour de la dia- 


A. 315 SEANCE DU 1 DECEMBRE 1041 


physe. On fait le diagnostic de sarcome et on fait une petite intervention, pour 
le prélévement, qu’on nous envoie pour examen histologique. 

A cette occasion, le chirurgien trouve que la tuméfaction était constituée par 
une masse d’une consistance plutét molle, friable, comme une pate; aprés avoir 
raclé, il reste une cavité de la grandeur d’un ceuf de poule, couverte par une 
paroi osseuse et rugueuse. 

Examinant la piéce, je fus surpris de l’aspect peu habituel, tout A fait diffé- 
rent, des tumeurs connues. Jugeant d’aprés la quantité grande de cellules, j’ai 
porté un diagnostic d’urgence : tumeur avec des caractéres de malignité ; l’am- 
putation est done indiquée. Les parents s’y sont opposés, et le malade sort de 
hépital et meurt quelques mois plus tard. 

A examen microscopique (fig. 1 et 2), on trouve des plages cellulaires entre 


lesquelles on voit un peu de tissu fibrillaire condensé en faisceaux hyalins. Ces 
cellules sont grandes, ovoides, avec un protoplasma abondant et se colorant bien 
avec l’éosine et les couleurs acides. Le noyau grand rond contient un seul nucléole. 
Par la coloration de Van Gieson, on voit que les bandes hyalines se teintent 
en brun et donnent l’impression de l’os, qui n’est que trés peu calcifié. Les cel- 
lules étaient donc des ostéoblastes. Nous étions en possession d’un cas de tumeur 
osseuse faite par des ostéoblastes. Sa malignité, supposée par nous au commen- 
cement, se confirme par l’évolution de la maladie. Nous ne savons pas si le 
majade a fait des métastases, chose qui serait trés intéressante 4 connaitre. 
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Dans la littérature, on parle peu de cette sorte de tumeur: dans lg 
littérature francaise, j’ai rencontré deux cas, publiés sous le nom d’< ostéo- 
blastome » par MM. Delbet et Herrenschmidt. Dans la littérature alle. 
mande, on parle (Borst) du sarcome ostéoblastique, mais je n’ai pas 
trouvé un cas qui ressemble au notre. 

Le professeur Masson, a qui j’ai envoyé des piéces, partage mon opi- 
nion. Je dois faire encore une remarque, suggérée par les nouvelles con- 
ceptions sur la formation de los de Policard et Leriche, qui nient 
a lostéoblaste le pouvoir et la faculté de produire l’os. Notre cas plaide 
en faveur de cette théorie, parce que, quoiqu’il s’agisse d’une tumeur 
faite par une multiplication tumorale de ces cellules, la formation de 
l’os est presque inexistante et la tumeur est molle, sans production d’os, 
sauf au microscope ; c’est seulement dans les coupes microscopiques 
qu’on voit une trame interstitielle fine, ostéoide. 


Conc.Lusion. — Cette tumeur est formée par des cellules conjonctives 
déja différenciées en ostéoblastes, produisant une tumeur histioide, 
avec trés peu de substance osseuse. Dans la classification partout adoptée, 
c’est un sarcome a ostéoblastes ou, si on veut, un ostéoblastome malin 
et non pas un sarcome ostéoblastique; le nom pourrait produire confu- 
sion avec l’espéce la plus souvent rencontrée, le sarcome fusocellulaire 
ostéogeéne. 


VOLUMINEUX KYSTE JUXTASPLENIQUE 
ET ECHINOCOCCOSE SECONDAIRE DU PERITOINE 


SANS AUCUN SIGNE CLINIQUE 
pa! 
a Jean Michaux, J. Borel et S. Vernotte 


a Nous avens I’honneur de présenter a votre Société un cas de kyste 
hydatique trés volumineux de la rate, fissuré, avec échinococcose secon- 
daire du péritoine. Le tout est demeuré latent pendant toute la vie 
du porteur, gui est mort d’une pneumonie banale. ° 


P... (G.), ciseleur, 4gé de soixante et onze ans, est entré dans notre service 
le 29 octobre 1927, pour une pneumonie du lobe inférieur du poumon droit ; il 
s’agit d’un trés gros obése qui, depuis qu’il était 4 la Maison de Nanterre, se 
portait 4 peine sur deux cannes, mais qui, d’autre part, ne s’est jamais plaint 
d’aucun trouble quelconque ; c’est d’ailleurs un éthylique ancien, ainsi qu’il 
l’a dit lui-méme et que sa femme nous I’a confirmé. Il fait une pneumonie 
banale avec température qui reste entre 39° et 40° pendant six jours, puis qui 
descend & 37°5 pour remonter le lendemain & 39°5. La mort se produit au 
neuviéme jour, dans le collapsus ; nous avons noté que le foie semblait petit, 
que les urines étaient abondantes et relativement claires. Assez rapidement, 
état d’hébétude dans lequel il était l’a empéché de nous donner des rensei- 
gnements ; cependant, il nous a dit 4 plusieurs reprises qu’il n’avait jamais 
été malade a proprement parler avant le début de sa derniére maladie. 

A son autopsie, nous n’avons rien de particulier 4 noter a J’ouverture du 
thorax ; il s’agit bien d’une pneumonie banale qui prend tout le lobe inférieur 
du poumon droit ; il n’y a ni adhérences ni épanchement pleural ; le cceur 
droit est extrémement dilaté et gorgé de sang noir. I] est manifeste que le 
malade est mort d’asystolie. Mais notre surprise est grande lorsque, 4 l’ouyer- 
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ture de la cavité abdominale, nous nous apercevons de certaines adhérences 
du péritoine au niveau de la ligne blanche ; nous tambons d’abord sur un 
magma d’adhérences péritonéales et d’une matiére grisdtre dont nous n’iden- 
tifions pas & premiére vue la nature. Cette petite poche, qui siége a droite 
de la ligne médiane, recouvrant le rebord inférieur du foie, est. assez bien 
limitée par des adhérences ; nous sentons d’autre part, & gauche de la ligne 
médiane, une énorme tumeur trés tendue que nous disséquons avec beaucoup 
de peine ; il s’agit d’un trés gros kyste fluctuant, & peu prés sphérique, a 
parois épaisses ; sur les parois courent quelques grosses veines ; sur la face 
antérieure du kyste, sort, par une fissure, un peu de liquide absolument clair 
et quelques débris grisatres ; nous finissons par énucléer A grande peine 
cette grosse tumeur, qui pése 4 kgs 900 et nous nous apercevons qu’il s’agit 
dun kyste hydatique dont fait partie la rate. A l’examen des piéces, nous 
pouvons voir que la rate est extrémement allongée, longue de 22 centimétres, 
large de 8 centimétres, dans sa plus grande largeur, pas trés épaisse par contre, 
et accolée A la partie externe de la tumeur, qui s’est développée sur sa face 
concave et interne au niveau du pédicule splénique. A la coupe du -kyste, nous 
trouvons la matiére grise que nous avons déja décrite précédemment ; c’est 
en réalité la membrane hydatique repliée sur elle-méme. Cette membrane 
hydatique n’a pas tenu complétement dans une grande cuvette. Il est sorti, 
d’autre part, de la tumeur plusieurs litres de liquide absolument clair et un 
nombre considérable de vésicules-filles dont les plus grosses mesurent environ 
4 centimétres de diamétre. En dehors de cette énorme tumeur qui avait passé 
jnapergue, nous avons eu la trés grande surprise de trouver le péritoine du 
malade A peu prés complétement tapissé, aussi bien le long des mésos intesti- 
naux que sur la séreuse pariétale, d’un nombre extrémement considérable de 
petites formations 4 peu prés réguliérement rondes, quelquefois ovales, dont 
les plus petites sont grosses comme des tétes d’épingle, mais dont la plupart 
mesurent la dimension et ont la consistance et l’orient de véritables perles de 
grosseur moyenne. Au milieu de ces lésions, qui sont au nombre d’au moins 
plusieurs centaines, sinon de quelques milliers, nous trouvons de iemps Aa 
autre des formations également sphériques en général, mais un peu molles, 
et qui, 4 la pression, éclatent pour laisser apparaitre une petite membrane 
hydatique. Enfin quelques kystes hydatiques véritables, trés réguliérement 
sphériques, présentent A lTintérieur, mais en petit, un aspect absolument 
semblable 4 celui du gros kyste de la rate. Nous en avons comme une dizaine, 
mais il nous est impossible d’explorer complétement le péritoine infiltré de 
graisse et relativement adhérent. Nous vous présentons d’ailleurs le ca#cum 
et ’appendice de la malade, revétus de leurs franges graisseuses et de leur 
méso péritonéal ; on y retrouve encore quelques petites perles de plus ou 
moins grandes dimensions, et, sur le bord interne du cx#cum, un assez gros 
kyste hydatique typique. Nous n’avons retrouvé de kyste ni dans le coeur ni 
dans le foie, ni dans aucun des autres organes dans lesquels ils se développent 
habituellement. Sur le péritoine de la face inférieure du foie, vers le hile, 
nous avons seulement retrouvé un minuscule élément, gros comme une iéte 
d’épingle. Notons enfin que, contrairement a ce que l’on trouve le plus souvent 
dans ces cas, il n’y avait presque aucun élément kystique dans le bassin. 
Ajoutons, pour étre complets, que les reins étaient petits, rétractés, trés 
rouges. 


Il est certain que les kystes hydatiques de la rate ne sont pas trés 
rares, méme en tant que kystes primitifs ; mais notre observation 
est intéressante d’abord parce que le porteur du kyste énorme n’a pas 
souffert en quoi que ce soit de la tumeur. Qui plus est, nous avons eu a 
examiner plusieurs jours de suite sans nous douter de la présence de 
cette tumeur. Il est vrai que le malade était extrémement gras et que 
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nous n’avions pas de raison d’examiner en grands détails son hypo- 
condre gauche. Cependant nous affirmons qu’il n’y avait aucune défor- 
mation visible, aucune dilatation du rebord costal. D’ailleurs, il s’agissait 
plut6t, au.point de vue anatomique, d’un kyste descendant de la rate, 
puisque la tumeur n’était nullement en rapport avec le diaphragme et 
la plévre gauche. 

D’autre part, il est connu, depuis les travaux de Devé, que la fissu- 
ration d’un kyste hydatique avec échinococcose secondaire du péritoine 
peut se faire sans aucun signe clinique ; insistons cependant sur le fait 
que la femme du malade, interrogée par nous aprés l’autopsie, nous a 
dit que son mari n’avait jamais souffert du ventre depuis lage de cin- 
quante-huit ans qu’elle le connait, et qu’il n’avait jamais eu la moindre 
crise d’urticaire. La forme anatomique que nous avons observée ressemble 
singuli¢grement a celle que Devé décrit dans sa thése sous le nom 
d’échinococcose secondaire pseudo-tuberculeuse, L’auteur dit bien que, 
dans ces cas de pseudo-tuberculose hydatique, il n’y a pas d’histoire 
clinique, mais il ne signale pas que certains éléments peuvent arriver 
au développement d’un véritable kyste assez volumineux. 

Il est enfin 4 noter que le kyste de la rate, que nous sommes bien 
forcés de croire primitif, puisqu’il n’y en a nulle part ailleurs dans 
aucun organe, rentre dans la catégorie des kystes juxtaspléniques 
décrits par Gras dans sa thése de Bordeaux (1896), et par Dieulafoy 
dans la trés belle clinique qu?il a publiée 4 ce sujet. Ces kystes juxta- 
spléniques s’opposent absolument aux kystes développés au_ centre 
méme de la rate et qui se montrent toujours complétement enveloppés 
par Vorgane générateur. Dans notre cas, la rate est seulement accolée 
a la tumeur ; elle est d’ailleurs accolée de telle facon qu’il aurait été 
impossible au chirurgien de l’en séparer. Il ne s’agit pas d’un kyste 
hydatique splénique secondairement extériorisé et pédiculé. On voit 
que, rate et kyste, tout en formant une masse indivise, se distinguent 
bien l’'un de Vautre. Or, d’aprés Devé et les différents auteurs qui se sont 
occupés de la question depuis lors, les kystes juxtaspléniques sont 
surtout des kystes secondaires dus a la localisation du tenia a la suite 
de la fissuration ou de la rupture d’un kyste d’un autre organe. On 
admet, au contraire, que le kyste primitif de la rate se localise 4 l’in- 
térieur méme de l’organe parce que le tenia y pénétre par les veines 
spléniques aprés avoir perforé la paroi de l’estomac. C’est la le point 
un peu délicat et trés particulier de notre observation. Ajoutons a ce 
point de vue que notre collégue et ami Francois Dainville a, il y a 
trois ans, avec son interne Picard, rapporté ici méme un cas de kyste 
hydatique de la rate également latent, observé a Nanterre: le kyste 
était unique, primitif, mais central et purement intrasplénique. Ii avait 
dailleurs si pew attiré l’attention (sauf par quelques douleurs a type 
gastrique), qu’on ne le découvrit qu’a l’occasion d’un examen radiosco- 
pique de l’estomac. 


DISCUSSION, M. Brault. — L’observation de M. Dainviile (Soc. Anat., 
janvier 1924) peut étre considérée comme d’une grande rareté, Les kystes 
hydatiques de la rate sont presque tous paraspléniques. Le développe- 
ment d’un kyste a l’intérieur de la rate n’a presque jamais été signale. 
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M. Francois Dainville. — Ce cas est remarquable par la quantité consi- 


dérable de kystes greffés sur le péritoine viscéral et pariétal. 

Dans la présentation que j’ai faite en janvier 1924 a la Société Anato- 
mique, il s’agissait d’un volumineux kyste hydatique primitif et central 
de la rate. Des douleurs sous-phréniques avaient conduit a faire une 
radioscopie. Sur l’écran, l’image du kyste avait été vue trés nettement. 


LES LYMPHATIQUES DES CAPSULES SURRENALES CHEZ L’HOMME 
par 

J. Delage (de Montréal) 

Sur les conseils de mon maitre, M. le professeur Rouvieére, j’ai étudié 
les vaisseaux lymphatiques des capsules surrénales. 

Voici les résultats de mes recherches, qui, s’ils confirment la plupart 
des faits décrits par Grégoire, Stahr, Poirier et Cunéo, m’ont également 
permis de préciser certains nouveaux détails. 

D’une maniére générale, les vaisseaux lymphatiques des capsules surré- 
nales accompagnent les pédicules vasculaires de la glande. 

Les lymphatiques satellites de l’artere capsulaire supérieure et de la 
diaphragmatique inférieure se terminent dans un ganglion situé trés 
prés de Vorigine du trone cceliaque. Les lymphatiques qui suivent 
l’artére capsulaire moyenne se jettent dans un ganglion placé au voisi- 
nage de l’origine de l’artere mésentérique supérieure. 

Ces différents vaisseaux passent tantot en avant, tantot en arriére de 
la veine cave inférieure. 

Il existe également des collecteurs lymphatiques satellites des veines 
capsulaires moyennes. A gauche comme 4 droite, les vaisseaux lympha- 
tiques qui suivent la face antérieure de la veine capsulaire moyenne 
se rendent a des ganglions préaortiques placés dans l’angle ouvert en 
bas et A gauche, et qui est limité par la veine cave inférieure a droite et 
par la veine rénale gauche en haut, 

Les collecteurs qui longent la face postérieure de la veine ont une 
disposition différente 4 droite et a gauche. 

A droite, ils aboutissent a4 un ganglion situé au niveau du pédicule 
rénal ; ce ganglion est parfois partiellement recouvert par la veine rénale 
droite ou méme par la veine cave inférieure. — A gauche, ils se jettent 
dans un ganglion placé en arriére de l’artére rénale gauche, mais plus 
prés du rein que de l’aorte. 

La partie inférieure du bord interne de la capsule surrénale se trouve 
en regard de lorifice d’entrée dans la cavité abdominale des grand et 
petit splanchniques ; les lymphatiques qui s’échappent de cette partie 
de la glande traversent le diaphragme en dedans des splanchniques, 
entre le pilier principal et le pilier accessoire, pénétrent dans le thorax 
et se terminent dans un ganglion médiastal postérieur situé en général 
au niveau de la dixiéme cote. 


(Travail du laboratoire du professeur Rouvieére,) 
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A PROPOS D’UN CAS DE TUBERCULOSE DU CORPS DE L’UTERUus 


Nous avons eu l’occasion d’observer de facon tres compléte un ¢as 

de tuberculose du corps de lutérus. Voici cette observation : 


OBSERVATION. — Mme G..., trente ans. 

Antécédents héréditaires : rien a signaler. 

Antécédents personnels : bonne santé habituelle. Réglée a treize ans, régu- 
liérement depuis. 

Mariée en 1922. 

Premiére grossesse en 1924. Enfant né normalement a terme, actuellement 
vivant et en bonne santé. 

Deuxiéme grossesse en 1926. Accouchement normal en mai d’un enfant vivant 
et bien constitué. 
 Jusqu’&A cette époque (mai 1926), la malade affirme avoir joui d’une santé 
- excellente. En dehors de ses deux périodes de grossesse, elle a toujours été 
tree réguliérement réglée. Pas de pertes blanches. 

Affection actuelle. — Quarante jours aprés son dernier accouchement, Ja 
_ malade présente son retour de couches de fagon absolument normale ; mais 

aussitét aprés elle accuse différents troubles : douleurs abdominales, pertes 

-blanches abondantes, amaigrissement. 

* - Devant cet état, elle cesse de nourrir son enfant, mais, malgré cet arrét de 

-Vallaitement, on ne note pas de réapparition des régles. Depuis son retour 

- de couches (juin 1926), elle cesse complétement d’étre réglée. 
Pertes blanches trés abondantes et permanentes. 

Doulevrs pelviennes assez vives, survenant par crises et ne s’accompagnant 
de température. 

Mais surtout amaigrissement rapide et asthénie progressive. 

En novembre 1926, la malade entre a Vhépital dans un service de méde- 
cine, ot elle est mise en observation. On ne trouve aucun signe de tuberculose 
pulmonaire et on porte le diagnostic de salpingite bilatérale. La malade est 
envoyée dans un service de chirurgie. En décembre 1926, elle est examinée 
a VHotel-Dieu, dans le service du docteur Delore. Celui-ci fait le diagnostic 
de salpingite bilatérale d’origine probablement tuberculeuse et décide d’in- 
tervenir. 

Intervention le 15 décembre : 4 ouverture du ventre, on trouve des lésions 
de péritonite tuberculeuse. Les annexes forment d’énormes masses bloquant 
le petit bassin, leur extirpation parait presque impossible. On ouvre un volu- 
mineux abcés froid tubaire droit. Drainage. Suites simples. 

La malade continue 4 souffrir aprés l’intervention. De plus, on constate de 
temps a autre l’existence de véritables décharges purulentes provenant de 
lutérus. Le volume de celui-ci ne peut étre exactement apprécié, car il est 
noyé dans la masse annexielle. 

Devant l’état de la malade, on décide de pratiquer une ablation des annexes, 
facilitée par une hystérectomie subtotale. 

Deuxiéme intervention en février 1927. On parvient a décoller les masses 
annexielles et on incise l’isthme utérin pour pratiquer une subtotale. A ce 
moment sort de l’utérus incisé une masse caséeuse. On termine alors par une 
hystérectomie totale. Suites excellentes. 

Examen de l'utérus. — L’utérus est augmenté de volume, long de 12 centi- 
métres environ. 

En Vlincisant, on voit que la cavité utérine est entiérement comblée par un 
amas de matiére caséifiée, adhérant au fond et a la paroi_ postérieure. 
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Indépendamment de cette tumeur fongueuse, toute l’étendue des parois, 
tapissée par une muqueuse paraissant épaissie et dégénérée. 


jusqu’au col, est 
‘ du col parait moins atteinte. La muqueuse du museau de tanche 


La muqueuse 


est intacte. 
Examen microscopique. — Plusieurs coupes sont pratiquées au niveau du fond 


et des parois antérieure et postérieure. Ces coupes sont perpendiculaires a |’épais- 
seur méme des parois. 

Toutes ces coupes paraissent a V’examen sensiblement pareilles. Sur chacune 
Welles, qui comprend toute l’épaisseur de la paroi, on voit qu’au niveau du 
quart interne de la préparation, dans la partie correspondant 4 la muqueuse, 


celle-ci semble avoir complétement disparu. Elle est remplacée par une masse 
homogéne de caséum, avec, par places, quelques cellules géantes typiques. 

Disparition totale de l’épithélium de revétement, ainsi que du collet des 
glandes. Par endroits, on retrouve quelques culs-de-sac glandulaires paraissant i 
complétement étouffés par les masses fongueuses. Le muscle, par contre, 
tranchant avec ces lésions énormes de la muqueuse, ne présente en aucun 
point de lésions tuberculeuses typiques. Le quart interne du myométre esi 
simplement infiltré par de nombreuses cellules inflammatoires. Quant a la 
partie la plus externe du muscle, elle parait parfaitement saine, et cela, 
sans exception, sur chacune de nos préparations. 

Depuis l’intervention, la malade va beaucoup mieux. Elle a engraissé de 


329 
=RUS 
4 
: 
lant 
de 
est 
Xes, 
ce 
une 
nti- 
un 


> 


= 
1048 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A, 329 


Cette observation nous a paru intéressante a plusieurs points de yye 
différents. 

Les observations de tuberculose utérine en rapport avec la gestation 
ne sont pas fréquentes. Feuillade, dans sa thése, a cependant pu ep 
réunir un certain nombre, mais peu d’entre celles-ci nous paraissent 
aussi démonstratives que la notre. Dans notre observation, en effet, 
on voit les premiers troubles cliniques apparaitre quarante jours aprés 
un accouchement normal, au moment méme du retour de couches, Sur ce 
point, M"* G... est trés affirmative, et il parait hors de doute que, jusqu’a 
son dernier accouchement, elle n’a jamais cessé de présenter tous les 
attributs d’une santé robuste, et qu’en particulier elle n’a jamais obseryé 
le moindre trouble du cété du petit bassin. 

Les cas de lésions tuberculeuses de l’utérus ne sont plus, aujourd’hui, 
considérés comme des raretés anatomiques ; malgré tout, cette locali- 
sation de la tuberculose génitale est assez rarement observée. 

Les classiques décrivent plusieurs formes anatomiques et tous s’accor- 
dent pour dire que, si les formes miliaires et interstitielles s’observent 
rarement, la forme hypertrophique est de toutes la moins fréquente, En 
recherchant les cas publiés, nous avons pu cependant en découvrir 
quelques-uns observés par Daniel et Lorrain, dans lesquels, comme pour 
celui. qui nous intéresse, les lésions de la muqueuse utérine sont telles, 
que celle-ci, ayant perdu totalement ses caractéres habituels, se trouve 
par places considérablement épaissie, au point que le caséum vient 
faire saillie 4 l’intérieur de la cavité utérine, 4 la maniére d’un véritable 
polype fongueux sessile. 

En outre, lorsque les lésions de l’endométre existent 4 un tel degré, 
il est constant de trouver le muscle sous-jacent plus ou moins envahi 
ou détruit par le processus tuberculeux. C’est encore un fait qui nous a 
étonné, en examinant nos préparations, de voir le myométre absolument 
indemne de toute lésion spécifique, présentant seulement dans sa zone 
la plus interne des traces d’inflammation banale, tandis que dans sa 
partie externe il est, et cela sur toutes nos coupes, absolument normal. 

Enfin, il serait intéressant de connaitre lorigine des lésions utérines. 
S’agit-il d’une inoculation de l’utérus, secondaire a des lésions anciennes 
et silencieuses de péritonite tuberculeuse; ou bien, au contraire, peut-on 
penser qu’il s’agit d’une inoculation massive primitive de la muqueuse 
utérine, avec invasion rapide de proche en proche des trompes et du 
péritoine ? Il est impossible de le dire. Quoi qu’il en soit, du reste, 
une chose parait bien démontrée, c’est l’influence de la deuxiéme gros- 
sesse et de l’accouchement consécutif sur l’évolution, sinon sur la deéter- 
mination, de ces lésions si intenses d’endométrite tuberculeuse. 


: a NOTE SUR UN CAS DE SYMPHYSE RENALE 
par 
Meriel et L. Thomas 


Nous avons eu l’occasion d’observer au cours d’une dissection un cas 
de symphyse rénale en forme de L majuscule, disposition, semble-t-il, 
moins fréquente que la forme dite en fer 4 cheval, 9 
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Ce qui nous a amené a relever cette anomalie, ce n’est pas seulement 
sa rareté (la symphyse rénale s’observe une fois sur mille, la forme la 
plus fréquente étant le rein en U), mais la constatation, 4 la lecture des 
observations publiées sur ce sujet, de absence d’une description précise 
du systéme vasculaire. 


nous décrivons appartenait 4 une femme Agée dans le passé 


Le rein que 
de troubles rénaux. Le rein se trouvait 


de laquelle on ne trouve aucune trace 


brale et des gros vaisseaux. Il se moulait 


situé au devant de la colonne verté 
ait isolé dans une capsule adi- 


sur la convexité des corps vertébraux et ét 
peuse unique. 

La situation par rapport au rachis a 
L’extrémité supérieure de la branche gauche, ou pdle supérieur du_ rein, 
répondait a L1. L’extrémité supérieure de la branche droite atteignait le 
disque intermédiaire L1-L3. L’isthme affleurait par son bord supérieur L3, par 
son bord inférieur L4. 

Configuration extérieure. — La branche gauche mesure 


été vérifiée, Porgane étant en place. 


16 centimétres de 


Aspect du rein et de ses artéres. 
ihe 
cas 
-t-il, 
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haut. Elle présente sur sa face antérieure deux dépressions hilaires super- 
posées obliquement allongées et s’étendant sur presque toute la largeur de 
cette face, dépressions séparécs par un pont de substance rénale. Dans ]g 
dépression supérieure pénétrent uniquement des artéres et des veines dont 
nous préciserons la disposition. La dépression inférieure comprend des forma- 
tions vasculaires, ainsi que quatre calices et un bassinet. La face postérieure 
concave ne présente rien a signaler. 

L’isthme est haut de 5 cm. 7. Il présente sur sa face antérieure convexe, 
transversalement, une large dépression contenant trois calices, des artéres et 
des veines. Rien a signaler sur la face postéricure. 

Le bord inférieur présente une incisure peu profonde dans laquelle repose 
l’origine de l’uretére. Le bord supérieur rectiligne présente une incisure a l’union 
de l’isthme et de la branche gauche. 

La branche droite a une hauteur de 5 centimétres. Elle présente sur sa face 
antérieure une dépression semblable aux précédentes contenant un long calice 
avec des artéres et des veines. Sur le bord supérieur on trouve une longue 
incisure 4 son union avec l’isthme. Le bord inférieur est normal. 

Artéres. — Elles sont au nombre de cing. Les trois premiéres abordent Je 
rein par sa face antérieure, deux sont destinées au lobe gauche, une au lobe 
droit; les deux autres par sa face postérieure. 

L’artére supérieure gauche se détache de l’aorte 4 54 millimétres de la bifur- 
cation inférieure. Elle se dirige presque horizontalement en dehors et donne 
ensuite trois branches au niveau de la dépression hilaire supérieure. 

L’artére inférieure gauche se détache 4 8 millimétres de la bifurcation aor- 
tique et, se dirigeant vers l’angle formé par l’isthme et la branche verticale, 
donne trois branches : 

1° Deux pour la dépression hilaire inférieure; 

2° Une pour l’isthme. Celle-ci rampe sur la face inférieure de l’isthme et 
va se perdre dans la profondeur de la dépression hilaire isthmique. 

L’artére droite nait a 30 millimétres de la bifurcation aortique et se dirige 
presque horizontalement en dehors pour atteindre le pdle supérieur de la courte 
branche rénale. La elle se divise en deux branches droite et gauche, qui vont 
se perdre dans la dépression hilaire de cette portion du rein. 

Les artéres postérieures, au nombre de deux, peuvent se subdiviser en une 
branche gauche et une branche droite. 

L’artére gauche se détache 4 35 millimétres de la bifurcation aortique et 
se dirige obliquement en bas et en dehors pour aboutir a la partie moyenne de 
la face postérieure de la branche verticale rénale, ot elie s’enfonce directe- 
ment en plein parenchyme. 

L’artére droite tire son origine du trone de l’artére antéro-inféricure gauche 
et se dirige obliquement en bas, se perdant au niveau du tiers supérieur de 
la face postérieure de l’isthme. 

Veines. — Leur disposition ne peut pas étre exactement superposée a celle 
des artéres. On remarque que les veines de la branche rénale droite et de 
l’isthme vont se jeter dans un canal unique qui aborde ensuite la veine cave. 
Du cété droit, au contraire, les troncs veineux se collectent et vont directement 
dans la veine cave. 

La longue branche gauche se trouve drainée par quatre canaux veineux qui 
se jettent dans le trone commun. 

L’isthme ne posséde qu’un seul canal qui se rend dans le tronc commun de 
la. portion gauche. 

Appareil excréteur. — La branche gauche compte quatre grands calices qui 


-aboutissent 4 un bassinet unique, d’oi part un uretére normal dans sa forme 


et dans sa direction. 

L’isthme et la branche droite donnent naissance a trois grands calices, avec 
bassinet unique, donnant ensuite un uretére normal dans sa forme. Cependant, 
cet uretére n’occupait pas un plan latéro-vertébral, mais descendait exactement 


S. 
en 
la 
| 
q 
ti 
- 
| 
| 


A, 324 


Super. 
geur de 
Dans Ja 
es dont 
forma- 
térieure 


Oonvexe, 
eres et 


repose 
Vunion 


sa face 
Calice 
longue 


lent Je 
u lobe 


bifur- 
donne 


n aor- 
ticale, 


me et 


dirige 
‘ourte 
vont 


| une 


le et 
le de 
ecte- 


uche 
r de 


celle 
t de 
ave, 
nent 


qui 


5, A. 325 SEANCE DU 1 DECEMBRE 1927 1051 
en avant du plan vertébral. L’abouchement au niveau de la vessie se faisait 
en un point trés rapproché du plan médian. 


Les caractéres de ce rein anormal montrent qu’il ne peut s’agir 
la de la soudure de deux reins déja constitués. C’est entre les deux 
ébauches rénales, donc a un stade trés précoce de la vie embryonnaire, 
qu’a eu lieu union, comme le montre bien le fait de Vorientation ver- 
ticale des hiles, caractére tout a fait primitif. On peut méme se demander 
si, dés leur apparition, les deux blastémes rénaux n’étaient pas soudés 
en une masse impaire. 


a 


RECHERCHES SUR LE LIGAMENT CARRE DE DENUCE 

par 

Les opinions des auteurs’ sur le ligament que décrivit au coude 
Denucé, en 1856, sont extrémement divergentes. Tandis que les uns 
(Testut, Rouwiére, Gérard) le considérent comme un vrai ligament, 
d'autres (Poirier, Fick, Dujarier) ne voient en lui que quelques fibres 
sans importance doublant le cul-de-sac radio-cubital ; certains méme 
(Tillaux, Morris) ne le mentionnent point. I] nous a donc paru intéres- 
sant de rechercher la morphologie exacte de cette formation. 


(Travail du laboratoire d’anatomie 
de la Faculté de médecine de Toulouse.) 


Forme du ligament. — Lorsqu’on sectionne le ligament annulaire et qu’on 
écarte le radius, on voit se tendre le ligament carré. Malgré son nom, sa forme 
est plutét celle d’un rectangle. Ayant pris diverses mensurations, nous avons 
constaté : 1° que le ligament est plus long que large; les bords radio-cubitaux 
ont environ 18 millimétres, alors que la base d’insertion du cété du radius a 
14 millimétres et celle du c6té du cubitus 15 millimétres; 2° que la longueur du 
ligament est fonction de celle du radius, et par cela méme des dimensions de 
Yavant-bras. 

Les bords sont curvilignes, 4 concavité ouverte en dehors. Arrivé sur le col 
radial, le ligament prend insertion sur tout le cété interne de l’os. II n’en est 
pas de‘méme pour l’insertion cubitale. Seules les fibres moyennes du ligament 
s’insérent sur l’os, les fibres formant ses deux bords se continuent directement 
avec celles du ligament annulaire. On constate en outre qu’il existe, semblant 
creusé aux dépens du ligament carré, un tout petit recessus, directement plaqué 
contre l’os et dans lequel s’insinue un prolongement de la synoviale. L’entrée 
de ce recessus est limitée en dehors par le cubitus et en dedans par un bour- 
relet improprement pris par Testut pour une frange synoviale. Nous verrons 
que ce sont la des fibres transversales issues du ligament annulaire. 

Constitution. — Le ligament est recouvert sur sa face supérieure par la syno- 
viale, qui forme des plis transversaux. Quand on enléve celle-ci, on voit que, 
bien que les auteurs disent qu’il est formé par des fibres qui vont du radius 
au cubitus, il est fait, en réalité, de trois groupes de fibres trés différentes : 

1° Fibres de la zone centrale ou radio-cubitales. — Ce sont les fibres décrites 
par les classiques. Elles vont du radius au cubitus. Leur insertion ne se fait 
que 1 A 3 millimétres au-dessous de la petite cavité sigmoide, ce qui semble 
étre la cause du cul-de-sac synovial signalé plus haut. 

2° Fibres des bords ou radio-annulaires. — Les fibres des bords antérieur 
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et postérieur se comportent d’une maniére identique. Leur trajet est complexe ; 
on peut le diviser en trois portions. La premiére portion correspond au bord 
du ligament proprement dit. Ses fibres, horizontales lorsque le ligament de 
Denucé est tendu, décrivent une courbe ouverte en haut lorsque le radius eg 
plaqué contre le cubitus. L’union avec la seconde portion se fait au point oj 
elles sont croisées sur les fibres transversales du ligament annulaire. En effet, 
on voit, autour de celles-ci, comme charniéres, les fibres du bord décrire yn 
angle droit et, devenues verticales, se plaquer contre le ligament annulaire, 
La deuxiéme portion est directement appliquée contre le ligament annulaire 
par le revétement cartilagineux qui tapisse la face interne de celui-ci. Elle 


Le ligament carré 


de Denucé 


vu par sa face supérieure. 


On voit les fibres trans- 
versales des bords la- 
téraux se continuer avec 

les fibres supérieures 

du ligament annulaire; 
on voit également les 
fibres annulaires trans- 
verses qui appartien- 
nent au bord inférieur 
du ligament annulaire. 

Le cul-de-sac synovial 

situé sous la petite ca- 

vité sigmoide est bien 
apparent. 


peut étre éloignée des bords antérieur et postérieur de la cavité sigmoide, car 
le ligament annulaire ne s’insére pas rigoureusement le long de ces bords; nous 
avons vu souvent le ligament s’insérer assez loin de la cavité, et cet écart a 
été dans un cas de 5 millimétres. Un cul-de-sac synovial occupait alors cet 
espace. 

Peu avant d’atteindre le bord supérieur du ligament annulaire, le faisceau 
de fibres de la deuxiéme portion décrit un second angle droit, ouvert en dehors 
et en bas, et, constituant la troisiéme portion, se porte le long du bord supé- 
rieur du ligament annulaire, avec les fibres supérieures duquel il va se 
continuer. 

3° Fibres transversales ou annulaires transverses. — A vrai dire, ce ne sont 
pas 1a des fibres appartenant en propre au ligament de Denucé, mais des fibres 

_ du ligament annulaire qui viennent s’unir 4 lui. Elles viennent du bord infé- 
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rieur du ligament annulaire et font entiérement le tour de la téte du radius, 
sans prendre insertion sur le cubitus. Elles n’ont jamais été décrites, cependant 
Morris les a représentées sur une de ses figures. 

Résistance. — La résistance du ligament est considérable. Le cubitus étant 
fixé dans un étau, il faut, pour amener la rupture des fibres, attacher au radius 
un poids dont le chiffre varie entre 3 et 10,3 kilogrammes. Le poids moyen de 
rupture a été, pour 19 cas, de 7,2 kilos. La rupture se fait par arrachement de 
insertion radiale, les fibres moyennes cédant les premiéres. 

Réle. — Le role du ligament est trés discuté. Pour Fick, Dujarier, le ligament 
est absolument inutile. Pour Denucé, Testut, en s’enroulant autour du col du 
radius, il limite la rotation de cet os. 

Pour nous, c’est la un roéle dont il est totalement incapable. Sur le vivant, 
angle de pronation et de supination est de 120° a 130° (Braune et Fliigel). Or, 
le ligament ne se tend méme pas pour une pareille rotation. Sa longueur de 
12 a 18 millimétres le rend également incapable d’empécher le radius de 
se luxer. I] ne nous parait done servir qu’A renforcer la capsule au niveau 
du cul-de-sac radio-cubital. 

7 (Travail du laboratoire d’anatomie 
de la Faculté de médecine de Toulouse.) ° 


VARICES DU MEMBRE SUPERIEUR__ 


= 
par 
Pierre Raul, Jean Cuny et Antoine Anogianakis 


La rareté des observations de varices du membre supérieur nous a 
incités 4 rapporter un cas de cette affection que nous venons d’observer 
et d’opérer a la clinique chirurgicale B de la Faculté de Strasbourg 


(directeur : prof. Stolz). 


B. A..., vingt-quatre ans, journalier, entre a la clinique le 26 mars 1926 pour 
une tuméfaction variqueuse de l’épaule gauche. A part une légére néphrite 
post-angineuse, il n’a jamais présenté aucune maladie. 

La tuméfaction de l’épaule a attiré l’attention du malade au cours de l’hiver 
1919 (il avait alors dix-sept ans), ayant provoqué des douleurs dans l’épaule 
et dans le bras gauche. I] ne peut cependant dire si elle remonte 4 une date 
antérieure. 

Au début, il y aurait eu des signes d’inflammation : rougeur, gonflement, 
douleurs, qui ont disparu dans l’espace d’une semaine. 

Depuis lors, la tumeur a présenté des variations assez étendues de volume 
et de dureté, mais ne génait pas le malade. 

Quinze jours avant son admission & la clinique, les phénoménes inflamma- 
toires du début se sont renouvelés, accompagnés d’assez fortes douleurs ; le 
malade appliqua des pansements humides, et en cing jours tout était rentré 
dans l’ordre. 

Ce sujet, parfaitement bien constitué, ne présentant aucune malformation 
congénitale ou acquise, montre au niveau du sillon delto-pectoral une tumé- 
faction bosselée, variqueuse, étendue sur une longueur de 10 centimétres et 
sur une largeur de 5 a4 6 centimétres. La peau est d’apparence normale ; pas de 
pigmentation anormale, pas d’aspect cicatriciel, pas d’hypertrichose localisée. 

La tumeur se gonfle sous l’influence des efforts et sous l’influence de la stase 
par compression de la région sous-claviculaire. 

A la palpation, on a la sensation typique de varices et l’on palpe 4 plusieurs 
endroits des phlébolites du volume d’un pois et plus petits. Les varices se 
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laissent facilement exprimer et se gonflent ensuite lentement quand on cesse 
la compression. La tumeur ne présente ni battements ni pulsations. 

La tumeur est trés limitée sur le bras et la dilatation veineuse s’arréte brus- 
quement vers le bas ; il est, par contre, impossible de délimiter la tuméfae 
tion vers le haut et de préciser son extension dans V’aisselle, ou elle semble 
disparaitre sous le grand pectoral. 

Le reste de la circulation du bras est parfaitement normal. L’examen clinique 
et radiologique de la région atteinte et du médiastin n’ont pu nous donner de 
pe renseignements sur la pathogénie de cette tumeur variqueuse. 

L’intervention chirurgicale est pratiquée le 30 mars 1926, sous anesthésie 
générale. 

On met 4 nu le paquet variqueux qui se trouve au rebord du grand pectoral, 
et l’on isole facilement la partie inférieure des veines. Ligature de la veine 
céphalique a l’endroit ot elle commence a se dilater. Arrivé au muscle, la dis- 


Aspects du paquet variqueux: le bras en abduction et le bras pendant. 


section devient impossible, vu qu’il y a infiltration variqueuse du_ pectoral. 
On est contraint de faire une résection de la partie cxterne de ce muscle. Dans 
l’épaisseur du muscle enlevé, on sent deux phlébolites de la taille d’une petite 
cerise. Ablation en masse de tout le paquet variqueux avec le muscle infiltré. 

Suture, pansement compressif. 

Les suites opératoires furent trés simples. Le. malade a quitté la clinique 
le 10 avril 1926. La cicatrice est bien solide et l’abduction du bras se fait 
tout a fait normalement. 

La piéce enlevée a été examinée histologiquement par M. le professeur 
P. Masson, qui nous a donné le compte rendu suivant : « Muscle dissocié et 
atrophié par des vaisseaux a paroi mince, tantét réduit a un endothélium, 
_tantot pourvu de faisceaux musculaires lisses discontinus, et contenant du 
sang. Ca et 1a, ces vaisseaux sont oblitérés par des caillots en voie d’organisa- 

Cette piéce est trés curieuse en raison du fait que les vaisseaux néoformés 
qui la caractérisent ont le plus souvent V’aspect de vaisseaux lymphatiques 
comparables 4 ceux des lymphangiomes et que leur contenu sanguin montre Jeur 
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La localisation aux membres supérieurs des phénoménes variqueux “a 
est d’une assez grande rareté. Un travail d’ensemble publié récemment i 
sur cette question n’a pu en rassembler en France que 14 observations. ; 
Nous avons également fouillé la littérature médicale a ce sujet, et nous 
sommes arrivés, dans les divers pays, 4 un total de 29 cas, en comptant 
ceux publiés par Besson dans sa thése. 

Or, tous ces cas sont trés dissemblables et comme évolution et comme 
aspect clinique. Malheureusement trés peu ont été opérés et un nombre 
encore bien moindre examiné au point de vue histologique. 

Il semble cependant que l’on puisse classer les cas de varices du 
membre supérieur en deux grandes variéteés. 

Les uns seraient tout simplement l’analogue des varices du membre 
inférieur, c’est-a-dire une dilatation veineuse avec lésions de la paroi 
de la veine. Cette constatation anatomique correspondrait environ 4a la i 
moitié des cas publiés. a 

Le seul cas examiné histologiquement rentre dans cette catégorie ; ies 
le diagnostic histologique était : lésion de phlébosclérose avec atrophic 
marquée des fibres musculaires et de la lame élastique. 

Les autres sont de véritables tumeurs variqueuses avec développement a 
exagéré des vaisseaux veineux, dilatés et flexueux, anastomosés en = 
mailles plus ou moins serrées et formant parfois un véritable tissu 
érectile. 

La plupart de ces tumeurs sont manifestement congénitales et sont 
reconnues soit a la naissance, soit dans les premiéres années de la vie. = 
D’autres, comme notre cas, se sont manifestées a occasion dun épipheé- 
noméne tel que troubles inflammatoires, douleurs, augmentation rapide 
de la tumeur. 

Cette deuxiéme catégorie nous semble la plus intéressante. C’est 1a, 
en effet, une néoplasie qui ne trouve son explication ni dans une modi- ; 
fication mécanique apportée a la circulation du sang, ni dans une alté- 
ration de la paroi vasculaire. er 

Cliniquement, il nous semble n’y avoir entre les cas publiés de cette 
variété qu’une différence d’étendue, de gravité de la lésion, depuis le 
cas de Lamonés, ou il s’agissait d’une énorme tumeur variqueuse de 
tout le membre supérieur droit, jusqu’au cas de Morestin, par exemple, 
ou la tumeur variqueuse était petite et limitée au niveau d’une veine de 
la main, 

Y a-t-il identité de nature entre tous les cas publiés de tumeurs vari- 
queuses du membre supérieur ? L’absence d’examens histologiques, ou 
méme seulement anatomiques, ne permet pas de conclure. : 

Dans notre cas particulier, nous croyons pouvoir donner une patho- + @ 
génie spéciale de la tumeur variqueuse en nous basant sur le résultat a 
de Vexamen histologique. Comme la tumeur est caractérisée par la 
présence de vaisseaux néoformés qui ont laspect de vaisseaux lympha- 
tiques, mais qui contiennent du sang, nous nous demandons s’il ne 
sagissait pas dans notre cas d’une communication accidentelle surve- 
nue entre une veine et un lymphangiome. Une lésion inflammatoire de as 
la paroi veineuse au voisinage de la tumeur lymphatique suffirait a 
expliquer cette perforation de l'une dans lautre. Tout s’explique alors : 
assez facilement, et existence de phlébolites a Vintérieur de la tumeur 
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n’a rien qui doive nous surprendre. Ceux-ci peuvent se rencontrer 
partout ot du sang circule au contact d’une paroi vasculaire malade, 

Cette pathogénie ne convient sans doute pas a tous les cas de la der. 
niére catégorie, mais elle nous semble bien applicable 4 quelques-uns, 
vu la fréquence relative des lymphangiomes par rapport aux varices 
du membre supérieur. 

L’évolution de ces tumeurs variqueuses est en général trés lente, 
Dans plusieurs cas traités médicalement, elle a été progressive, attei- 
gnant parfois un développement assez considérable. 

Le traitement médical des tumeurs variqueuses a presque toujours 
échoué, jamais il n’a donné de résultat indiscutable. Par des injections 
intraveineuses sclérosantes, on a pu obtenir de bons résultats sur des 
veines simples et de peu d’étendue. 

Le traitement chirurgical, par contre, dans les quelques cas publiés oj 
il a été employé, a donné une guérison radicale. Vu le peu de gravité 
de lintervention chirurgicale et vu les risques d’extension de ia lésion, 
c’est au traitement chirurgical qu’il faut avoir recours, selon notre avis, 
Les contre-indications ne peuvent venir que de l’étendue d’une tumeur 
infiltrant largement les tissus profonds et nécessitant des sacrifices trop 
vastes. Dans ces cas rares, les malades peuvent peut-étre encore béné- 
ficier d’wn traitement au radium. 


par 


G. Groeneveld 


Le professeur Dart, de ’Université de Witwatersrand (Johannesburg), 
attribue a un groupe de Primates éteints, « intermediate betwen living 
anthropoids and man », une partie d’un crane fossile, trouvée 4 Taungs, 
dans l’Afrique méridionale. Il considére comme une des caractéristiques 
humaines les plus importantes de ce crane: « it is markedly dolicho- 
cephalic and leptoprosopic », et il donne a cette race le nom d’Austra- 
lopithecus Africanus. 


A VPoccasion de cette publication, le professeur Bolk, d’Amsterdam, a deécrit 
en 1925 un crane de gorille qui, comme le crane fossile de Taungs, montrait 
une forte tendance dolichocéphale et leptoprosopique. Selon cet auteur, ce 
crane est probablement originaire d’une race de gorilles trés rares, car sa 
collection, qui contient quarante-trois cranes de gorilles adultes, n’en com- 
porte qu’un seul de ce type. Ce crane se distingue des cranes brachycéphales 
par la longueur et |’étroitesse de la voite cranienne et de la face. Le palatum, 
en entier, s’avance horizontalement. 

Une ligne verticale partant du point supérieur de la créte sus-orbitaire ren- 
contre la denture, et méme la molaire antérieure, sur un crane brachycéphale 
placé de telle fagon que l’are zygomatique soit horizontal ; sur un crane doli- 
chocéphale, au contraire, cette méme ligne tombe derriére la denture. De ce 
fait, la face est allongée, le plan des orifices orbitaires est incliné en bas et 
en avant, la fente ptérygoidienne est fortement oblique en avant. L’index 
facialis est exprimé par le rapport 100 yx largeur: longueur ; la largeur est 
mesurée entre les deux points ot le bord supérieur de l’are zygomatique s’in- 
curve vers le rebord orbitaire ; la longueur entre le point le plus élevé de la 
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créte orbitaire et le bord de Vintermaxillaire au milieu des deux incisives 
médianes. 

Tous les cranes brachycéphales de Bolk présentent une largeur supérieure 
a la longueur : l’index facialis est done supérieur a 100. 

L’index moyen des quarante-deux cranes est de 111,5. 

Le crane dolichocéphale, par contre, est plus long que large et lindex 
facialis est de 89,5. 

En ce qui concerne la machoire inférieure, l’index mandibularis est exprimé 
par le rapport 100 x largeur : longueur. 

La largeur est mesurée entre les bords latéraux des deux condyles. La 
longueur est calculée entre Vincision et un plan imaginaire passant par les 
rebords postérieurs des Capitula mandibule. Sur les cranes ordinaires, cet 
index varie de 82,7 a 103,3, tandis que l’index du crane dolichocéphale n’est 
que de 71,6. 

Enfin Bolk décrit encore l’index encephalicus, différent de celui qui est utilisé 
en matiére de cranes humains. 

A Vaide d’une scie trés fine, on divise les cranes en deux le long de la ligne 
médiane. On peut alors mesurer la distance du fronton (c’est-a-dire du point 
médian ou se rencontrent la paroi antérieure et la base du crane) a l’occipiton 
(point le plus éloigné du fronton) : on obtient ainsi la plus grande longueur 
de la boite cranienne. 

Pour obtenir la plus grande largeur, on additionne la profondeur de chacune 
des deux moitiés en y ajoutant l’épaisseur du trait de scie. 

L’index encephalicus s’exprime alors de la fagon suivante : 100 x largeur : 
longueur. 

L’index des cranes brachycéphales de Bolk varie de 80,5 4 85,9; celui du 
crane dolichocéphale est de 72,4. 

Keith a obtenu pour l’Australopithecus africanus un index encephalicus de 
71; Hrdlicka, de 74. 

La capacité du crane dolichocéphale de Bolk était de 550 centimétres cubes. 

En 1926, Harris publia les mesures de quarante-neuf cranes de gorilles. 
Il se trouvait parmi ceux-ci neuf cranes leptoprosopiques. L’index facialis en 
variait de 98,5 a 92,9. L’index encephalicus fut calculé au moyen de la radio- 
graphie. Il se trouvait dans la série huit cranes dolichocéphales, mais aucun 
n’était en méme temps dolichocéphale et leptoprosopique, comme celui de 
Bolk. 

Le musée de notre institut contient le squelette complet d’une gorille qui 
présente toutes les caractéristiques que Bolk a décrites, ainsi que le prouvent 
les différentes dimensions ci-dessous : 


Il existe donc, a cdté de la race ordinaire des gorilles brachycé- 
phales, des gorilles nettement dolichocéphales et leptoprosopiques, dont 
Bolk, le premier, a étudié un crane ; notre observation en est un second 
exemple, que nous espérons compléter prochainement par létude du 
squelette total. 


(Travail de l'Institut anatomique et embryologique de l'Université 
de Groningue {Pays-Bas|, Directeur : le professeur M.-W. Wa:rdeMAn.) 
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